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Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, dass psychiatrische Störungen bei Kindern 
und Jugendlichen weit verbreitet sind (Kramer et al., 2000). Da sich aber nur wenige 
Betroffene mit emotionalen Problemen oder Verhaltensauffälligkeiten beim Arzt oder in der 
Klinik vorstellen, werden somatoforme Störungen im klinischen Alltag nur unzureichend 
wahrgenommen (Bass et al., 2001). In der Regel werden Kinder mit schweren Störungen oder 
aus besonders belastenden Familienverhältnissen leichter erkannt, man kann aber davon 
ausgehen, dass leichtere oder früh diagnostizierte Störungen einfacher behandelt werden 
können und so scheint ein dringender Bedarf nach der Entwicklung und Etablierung eines 
routinemäßig einsetzbaren Instrumentes zu bestehen, das Kinder mit erhöhten Risikofaktoren 
aufzuspüren vermag, um sie weiter zu untersuchen und wenn nötig, einer adäquaten 
Behandlung zuführen zu können. Im klinischen Alltag wäre ein kurzer Fragebogen ideal, den 
die Eltern bei der Aufnahme des Kindes ausfüllen könnten und der anhand ermittelter Scores 
eine einfache Auswertung erlauben würde.  
Um den Bedarf an psychologischer/psychiatrischer Betreuung bei Kindern, die stationär in 
Behandlung sind, abzuschätzen, haben wir ein Fragebogenscreening im Dr. von Haunerschen 
Kinderspital in München durchgeführt. Mit den Ergebnissen, die die Auswertung des 
Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) ergaben, beschäftigt sich die vorliegende 
Arbeit.  
 
1.2 Stand der Forschung 
 
Ungefähr 10 % der britischen Kinder und Erwachsenen leiden unter psychiatrischen 
Störungen, die zu substantieller Not oder sozialer Schwäche führen können (Meltzer et al., 
2000). Obwohl es „evidence-based“ Therapieformen für die meisten kindlichen, mentalen 
Gesundheitsprobleme gibt (Goodman et al., 1997), stehen nur 20% der betroffenen Kinder in 
Kontakt mit einer spezialisierten Einrichtung (Burns et al., 1995; Leaf et al., 1996; Meltzer et 
al., 2000; Offord et al., 1987). 
Kinder mit chronischen Krankheiten haben eine erhöhte Rate an mentalen 
Gesundheitsproblemen und psychologischen Schwierigkeiten, die häufig als physische 
Symptome in Erscheinung treten. Ein erheblicher Anteil der Kinder, die eine Kinderklinik 
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wegen physischer Beschwerden aufsuchen, dürfte zusätzlich emotionale Probleme haben und 
durch Verhaltensstörungen auffallen. Eine britische Studie (Fitzgerald, 1985) ergab, dass 44% 
der 7-11 Jährigen, die eine chirurgische Ambulanz besuchten, bei einem Fragebogenscreening 
Scores erreichten, die auf eine Verhaltensauffälligkeit hinwiesen. Eine folgende Studie mit 
der gleichen Altersgruppe zeigte, dass 28% der untersuchten Patienten einer pädiatrischen 
Klinik in einem klinischen Interview durch psychiatrische Störungen auffielen. Nach US 
Studien zur Prävalenz psychiatrischer Störungen in allgemeinen pädiatrischen Einrichtungen 
ist bei bis zu 20% der Kinder mit Störungen zu rechnen (Briggs-Gowan et al., 2000; Costello 
et al., 1988).  
In einer Studie von Glazebrook fielen ebenfalls annähernd 20% der untersuchten Kinder, die 
verschiedene pädiatrische Einrichtungen aufsuchten, durch abnorm hohe Raten an 
emotionalen Problemen und Verhaltensauffälligkeiten, die auf eine mögliche psychiatrische 
Störung hinweisen, auf. Im Elternfragebogen zeigten doppelt so viele Kinder Anzeichen einer 
psychiatrischen Störung wie die Vergleichsgruppe (Glazebrook et al., 2002). Dies entspricht 
vorausgegangenen Studien, die ebenfalls eine annähernde Verdopplung des Risikos 
psychiatrischer Störungen bei Kindern mit physischen Krankheiten nachwiesen (Meltzer et 
al., 2000; Mrazek, 1994; Rutter et al., 1970). Glazebrook konnte auch zeigen, dass Kinder mit 
Gehirnstörungen ein sechsfach höheres Risiko für psychiatrische Auffälligkeiten hatten.  
Während knapp die Hälfte der Kinder, die einen abnormen Gesamtpunktwert im SDQ hatten, 
schon einmal professionelle Hilfe in Bezug auf ihre emotionalen und Verhaltensprobleme in 
Anspruch genommen hatten, war nur ein Viertel von ihnen tatsächlich von einem Spezialisten 
behandelt worden. Die Hälfte der Eltern würde sich Hilfe durch Spezialisten wünschen, 
sofern sie verfügbar wären. Die Pädiater gaben an, dass sie 14% aller klinischen Fälle zu 
einem psychiatrischen Dienst überweisen würden, wenn dieser vorhanden war, mit der 
Neigung diejenigen Kinder, die im SDQ besonders hervortraten, zu bevorzugen. Dabei wird 
nur ein Viertel der Fälle mit möglichen psychiatrischen Störungen von den Ärzten erkannt, 
was die bekannte Tatsache bestätigt, dass die psychologischen Konsequenzen, die sich aus 
kindlicher Krankheit ergeben, in der Regel unerkannt und unbehandelt bleiben, (Briggs-
Gowan et al., 2000; Goodman et al., 1996). 
Somatischen Beschwerden, wie Kopfschmerzen, muskuloskeletale Schmerzen und 
Bauchschmerzen, können psychologische Mechanismen unterliegen (Costello et al., 1988; 
Egger et al., 1999; Garralda, 1996). Kinder und Jugendliche, die mangels Vertrauen oder 
aufgrund sprachlichen Unvermögens ihre emotionalen Schwierigkeiten nicht auszudrücken 
vermögen, könnten sich mit körperlichen Symptomen präsentieren. Eine prospektive Studie 
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fand zum Beispiel heraus, dass 38% der 13-16 Jahre alten Patienten einer allgemeinen Praxis 
eine klinisch psychiatrische Störung im vorausgegangenen Jahr hatten, aber nur 2% mit 
psychischen Beschwerden vorstellig geworden waren (Kramer et al., 1998).  
Auf der anderen Seite übt körperliche Krankheit auch direkten Einfluss auf die kindliche 
Psyche aus. Übereinstimmend zeigte sich, dass chronische Krankheiten in der Kindheit zu 
einem erhöhten Risiko beitrugen an psychischen und emotionalen Problemen zu leiden 
(Cadman et al., 1987; Daud et al., 1993; Gortmaker et al., 1990). Unter den Kindern mit 
physischen Krankheiten findet sich der stärkste Zusammenhang zu psychiatrischen Störungen 
bei Kindern, die einen Hirnschaden (z.B. Epilepsie) aufweisen (Howe et al., 1993; Seidel et 
al., 1975). Ein besonders hohes Risiko psychiatrischer Störungen haben Kinder mit organisch 
bedingten Störungen wie Cerebralparese (Goodman et al., 1996). Dies legt eine direkte und 
starke Verbindung zwischen Gehirnstrukturen und Verhalten nahe. Auch die Art der 
psychologischen Schwierigkeiten unterschied sich von den anderen, es fanden sich eine 
erhöhte Neigung zur Hyperaktivität, Verhaltensauffälligkeiten und emotionale Probleme. 
Neben der starken Korrelation zwischen Hirnstörungen und psychiatrischen Problemen, gibt 
es auch indirekte Faktoren, die im Zuge kindlicher Erkrankungen auf das emotionale 
Wohlbefinden einwirken. Kinder scheinen in vulnerablen Phasen eines Krankheitszyklus 
vermehrt zu psychiatrischen Störungen zu neigen, wenn die Belastung besonders hoch ist, so 
zum Beispiel, wenn das erste Mal ein Diabetes mellitus diagnostiziert wird (Kovacs et al., 
1985). Kinder mit chronischen Krankheiten wie Asthma und Nierenversagen haben in einigen 
Studien einen Zusammenhang zwischen der Schwere der Krankheit und der Fähigkeit zur 
psychischen Kompensation gezeigt (Daud et al., 1993; Garralda et al., 1988), auch wenn 
Kinder mit weniger schlimmen Voraussetzungen ebenso betroffen sein können (Pless et al., 
1991; Smithard et al., 2001).  
Andere Faktoren können das psychosoziale Wohlbefinden eines Kindes beeinflussen und 
seine Neigung zu körperlichen Symptomen verstärken. Unter anderem nehmen die Familien- 
und Lebenssituation, die möglichen Folgen eines traumatisierenden Ereignisses, die 
Bindungsfähigkeit und eventuelle Schlaf- und Ernährungsprobleme Einfluss auf die 
körperliche Gesundheit. (Boyce et al., 2002; Costello et al., 2003; Kelly et al., 2001; Lumeng 




1.3 Fragestellungen und Hypothesen 
 
Der Auswertung der im Rahmen dieser Arbeit verwendeten Fragebögen liegen folgende 
Fragestellungen zugrunde: 
 
• Haben Kinder, die in einer Kinderklinik zur stationären Behandlung aufgenommen 
wurden, höhere Werte in den Scores des Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) als Kinder in einer Kontrollgruppe? 
 
Hyopthese H1: Kinder, die in einer Kinderklinik zur stationären Behandlung 
aufgenommen wurden, haben im Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 
höhere Werte als Kinder in einer nicht-klinischen Kontrollgruppe. 
 
• Gibt es im familiären Umfeld von stationär aufgenommenen Kindern Unterschiede zu 
Kindern einer Kontrollgruppe? 
 
Hypothese H2: Kinder mit Belastungsfaktoren im familiären Umfeld haben im 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) höhere Werte sowohl in der klinischen 
Gruppe der stationär behandelten Kinder als auch in einer nicht-klinischen 
Kontrollgruppe. 
 
• Weisen Kinder, die im Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) aufgefallen 
sind, auch höhere Werte im Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern (BB) 
auf? 
 
Hypothese H3: Kinder mit höheren Werten im Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) zeigen auch im Fragebogen für die Bindungsentwicklung höhere Werte sowohl 





• Gibt es einen Unterschied im Fragebogen zur Bindungsentwicklung (BB) zwischen 
stationär aufgenommenen Kindern und einer Kontrollgruppe? 
 
Hypothese H4: Kinder in stationärer Behandlung zeigen im Bindungsfragebogen 










Vom Sommer 2002 bis Frühjahr 2003 wurde das Fragebogen-Paket an Eltern, deren Kinder 
auf verschiedenen Stationen im Dr. von Haunerschen Kinderspital in München behandelt 
wurden verteilt und um freiwillige Teilnahme gebeten. Dabei wurden fünf interne und drei 
chirurgische Abteilungen eingeschlossen. Von einer Verteilung der Fragebögen auf den 
vorhandenen onkologischen Stationen wurde Abstand genommen, weil die Ärzte, wie auch 
das Pflegepersonal, die Belastung der Eltern durch die Krankheit ihrer Kinder als zu 
schwerwiegend betrachteten, so dass ihnen nicht auch noch das Ausfüllen des umfangreichen 
Fragebogenpaketes zugemutet werden sollte.  
 
Kontrollgruppe 
Im gleichen Zeitraum wurden die Fragebögen in verschiedenen Kindergärten, Kinderhorten 
und Schulen in München und dem Umland verteilt. Auch hier wurden die Fragebögen 
freiwillig von den Eltern ausgefüllt. 
 
Zusammensetzung der Stichproben 
 
Die Fragebögen wurden von insgesamt N=303 Eltern verwertbar ausgefüllt, wobei n=126 
Mädchen und n=177 Knaben erfasst wurden. In der Gruppe der stationären Kinder befanden 
sich n=83 (40,7%) Mädchen und n=121 (59,3%) Knaben (gesamt N=204), in der 
Kontrollgruppe waren es n=43 (43,4%) Mädchen und n=56 (56,6%) Knaben (gesamte 
Kontrollgruppe N= 99). Die Altersverteilung sah wie folgt aus: 
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Altersverteilung der Kinder: 
































Abbildung 1: Stationäre Patienten Abbildung 2: Kontrolle 
 
Das Alter der Eltern lag bei der Patientengruppe bei den Müttern zwischen 20 und 56 (MW 
35) und bei den Vätern zwischen 24 und 65 (MW 38). In der Kontrollgruppe waren die 
Mütter zwischen 23 und 48 (MW 36) und die Väter zwischen 28 und 56 (MW 39) Jahre alt. 
Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen ergab sich lediglich bei der 
Schulbildung der Eltern (sehr signifikant p<0,005), der Anzahl der Belastungsfaktoren 
(signifikant p<0,05), dem Beruf und der Lebenssituation der Mutter (signifikant p<0,05) und 





























gruppe 204 4 / 4 52,9/51 6/3 58,3/58,8 69,6 
Kontroll-
gruppe 99 5 / 5 42,4/31,3 4/3 73,7/72,7 93,9 
Signifikanz 
 




Andere Faktoren wie das Alter der Kinder und das Alter der Eltern, die Kinderzahl in der 
Familie, die Nationalität der Eltern, deren Einkommen und deren eventuelle psychiatrische / 
psychologische Betreuung waren gleich verteilt, bzw. es fanden sich keine signifikanten 
Unterschiede (siehe Tabelle 2.2). 
 





























gruppe 204 40,7/59,3 
4 
(1-16) 36 / 37 90,7/85,8 2 12,3/2 3000 
Kontroll-
gruppe 99 43,4/56,6 
5 
(1-16) 37 / 38 97/93,9 2 14,1/4 3000 
Signifi-




Der Schulabschluss der Eltern verteilte sich im Einzelnen: 














Abbildung 3: Stationäre Patienten Abbildung 4: Kontrolle 
 














Abbildung 5: Stationäre Patienten Abbildung 6: Kontrolle 
Tabelle 2. 2: nicht signifikante Unterschiede beim Familienbogen 
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Abbildung 7: Stationäre Patienten Abbildung 8: Kontrolle 
 
Die Anzahl der Belastungsfaktoren (Summe aus den mit ja angekreuzten außergewöhnlichen 
Belastungen) waren verteilt: 
 
Anzahl der Belastungsfaktoren der Mutter: 
0 1 2 3 4 5 7

















0 1 2 3 4 6


















Abbildung 9: Stationäre Patienten Abbildung 10: Kontrolle 
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Anzahl der Belastungsfaktoren des Vaters: 
 
0 1 2 3 4 5

















0 1 2 3 4 6


















Abbildung 11: Stationäre Patienten Abbildung 12: Kontrolle 
 
Die Lebenssituation der Eltern stellte sich folgendermaßen dar: 
Die Lebenssituation der Mutter: 
keine feste Partnerschaft
In fester Partnerschaft




mit festem Partner in gemeinsamem Haushalt
 
Abbildung 13: Stationäre Patienten Abbildung 14: Kontrolle 
 








mit festem Partner in gemeinsamem Haushalt
 







































































Abbildung 17: Stationäre Patienten Abbildung 18: Kontrolle 
 











Abbildung 19: Diagnosenverteilung der stationären Patienten 
 
Diagnosegruppen Häufigkeit Prozent 
 chronisch intern 71 34,8 
  chronisch chirurgisch 46 22,5 
  akut intern 39 19,1 
  akut chirurgisch 29 14,2 
  Kombination 10 4,9 
  Gesamt 195 95,6 
 
 
Tabelle 2. 3: Häufigkeitsverteilung der Diagnosegruppen 
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2.2 Kurze Beschreibung der verwendeten Fragebögen 
 
Das an die Stichproben verteilte Fragebogen-Paket beruhte auf einer Zusammenstellung 
verschiedener Fragebögen. Die vorliegende Dissertation wertete den bereits in deutscher 
Fassung standardisierten Fragebogen zu Stärken und Schwächen des Kindes von Goodmann 
aus (Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ, Goodman 1997)) und bezog die 
Ergebnisse auf die Daten der Kinder und auf die Daten des Fragebogens zur Lebens- und 
Familiensituation der Befragten. Es wurden weitere Fragebögen eingesetzt, wie etwa der 
Child Report of Posttraumatic Symptoms (CROPS) und Parent Report of Posttraumatic 
Symptoms (PROPS), sowie ein Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern und zu 
traumatischen Erfahrungen der Eltern. Diese Fragebögen sind aber nicht Gegenstand dieser 
Dissertation. Der SDQ-Fragebogen sowie der Fragebogen zur Familien- und Lebenssituation 
und der Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern (Brisch, 2002) finden sich im 
Anhang dieser Arbeit.  
2.2.1 Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 
 
Der „Strengths and Difficulties Questionnaire” (SDQ) ist ein kurzer Fragebogen, der von 
Goodman (1997) zum Screening von Kindern und Jugendlichen entwickelt worden ist und 
nach Symptomen und positiven Eigenschaften fragt, um eventuell vorhandene 
Verhaltensauffälligkeiten und emotionale Probleme aufzudecken. Der große Vorteil des SDQ 
liegt in seiner Kürze -das Ausfüllen der Bögen nimmt ungefähr 5 Minuten in Anspruch- und 
in seiner erwiesenermaßen besseren Akzeptanz bei den Eltern, die auch darauf 
zurückzuführen sein dürfte, dass nicht nur negativ formulierte Items (z.B., „kann sich nicht 
konzentrieren, kann seine Aufmerksamkeit nicht lange halten“) aufgelistet sind, sondern auch 
positiv formulierte (z.B., „Führt Aufgaben zu Ende; gute Konzentration“).  
Die 25 Punkte, die nacheinander abgefragt werden, lassen sich in 5 Kategorien unterteilen. 
Mit jeweils 5 Items werden emotionale Probleme, Verhaltensauffälligkeiten, Hyperaktivität 
und Konzentrationsschwierigkeiten, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen und prosoziales 
Verhalten erfasst. Dabei wird das prosoziale Verhalten als positive Eigenschaft bewertet und 
aus den anderen Skalen ein Gesamtpunktwert errechnet (max. 40 Punkte). Für die 
Auswertung liegen entsprechende Scores vor (siehe unten). 
In der erweiterten Form wird, in Ergänzung zu diesen 25 Aussagen, der Ausfüllende auf 
einem extra Blatt um eine Beurteilung, ob Schwierigkeiten in den Bereichen Stimmung, 
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Konzentration, Verhalten und im Umgang mit Anderen vorliegen, gebeten. Weitere Fragen 
sollen über das Ausmaß, die Chronizität, die Beeinträchtigung des Betroffenen und über die 
Belastung Dritter Auskunft geben. Diese Erweiterung kann wichtige Zusatzinformationen 
liefern, ohne dem Ausfüllenden viel Zeit zu rauben (Goodman et al., 1999).  
Der SDQ liegt in verschiedenen Versionen vor. Es gibt eine Version für Eltern mit Kindern 
im Alter zwischen 4-16 Jahren, eine Version für Lehrer oder Erzieher (inhaltlich dem 
Elternbogen gleich) und eine Version für ältere Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 
11-16 Jahren (hier erfolgt lediglich eine grammatikalische Umstellung der Aussagen von der 
dritten in die erste Person). Es gibt zusätzlich eine leicht abgeänderte Form für Kinder im 
Alter von 3 (bis 4) Jahren, wobei 22 Items identisch sind, ein Item („denkt nach, bevor er/sie 
handelt“) leicht geändert und 2 Items bezüglich prosozialen Verhaltens durch 2 Items 
bezüglich „Aufsässigkeit“ ersetzt wurden. Der SDQ ist in über 40 verschiedenen Sprachen 




Zur manuellen Auswertung des SDQ liegen Schablonen vor. Dabei werden die 5 Skalen: 
emotionale Probleme (Verhaltensauffälligkeiten; Hyperaktivität; Probleme mit Gleichaltrigen 
und prosoziales Verhalten) mit ihren 5 Unterpunkten, zusammengefasst und nacheinander 
bewertet. Jeder Unterpunkt kann als „nicht zutreffend“, „teilweise zutreffend“ oder „eindeutig 
zutreffend“, eingeschätzt werden. Zehn der Fragen sind so formuliert, dass sie die Stärken des 
Kindes hervorheben, 14 spiegeln eher die Schwierigkeiten und eine („ich komme besser mit 
Erwachsenen aus als mit Gleichaltrigen“) könnte als neutral gelten, wird aber zu den 
Schwierigkeiten gerechnet.  
Die Antwortkategorien der einzelnen Items werden folgendermaßen mit Punkten belegt: 
„teilweise zutreffend“ zählt immer 1 Punkt, „nicht zutreffend“ zählt 0 Punkte, außer bei 
Stärke-Items (schräggedruckt), bei denen „nicht zutreffend“ 2 Punkte zählt. „Eindeutig 
zutreffend“ zählt 2 Punkte, mit Ausnahme bei Stärke-Items (schräggedruckt), hier zählt 
„eindeutig zutreffend“ 0 Punkte.  
Durch Aufsummieren der Punkte für die entsprechenden 5 Unterpunkte errechnet sich ein 
Score für die einzelnen Skalen (jeweils 0-10 Punkte möglich). Hohe Punktzahlen in der 
prosozialen Unterskala entsprechen den Stärken des Kindes, wohingegen hohe Punktwerte in 
den 4 anderen Skalen eher Schwierigkeiten widerspiegeln. Der Gesamtscore wird deshalb nur 
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aus den 4 anderen Skalen gebildet und die prosoziale Skala eher als Maßstab für die Fähigkeit 
des Kindes angesehen, unabhängig von den sonstigen Schwierigkeiten prosozial zu 
interagieren. 
 
(zum Vgl. GB: N=10298; 5-15J; in%) Unauffällig  Grenzwertig  Auffällig 
Elternfragebogen         D   (GB)  
Gesamtproblemwert 0-12% 13-15% (14-16%) 16-40% 
Emotionale Probleme 0-3% 4% (5%) 5-10% 
Verhaltensauffälligkeiten 0-3% 4% (4%) 5-10% 
Hyperaktivität 0-5% 6% (7%) 7-10% 
Probleme mit Gleichaltrigen 0-3% 4% (4%) 5-10% 




Zur Bewertung der Ergebnisse liegen Cut-Off-Werte vor, die so gewählt wurden, dass 80% 
einer repräsentativen deutschen Feldstichprobe (N=930, 6-16 Jahre) im Gesamtproblemwert 
als unauffällig, ca. 10% als grenzwertig und ca. 10% als auffällig eingestuft werden.  
Für den Selbstfragebogen gibt es bislang noch keine deutschen Normen. Eine große englische 
Studie (2000) ergab folgende Unterteilungen: 
 
(N=4228; 11-15J; in%)  Unauffällig  Grenzwertig  Auffällig 
Selbstfragebogen              
Gesamtproblemwert 0-15% 16-17%  18-40% 
Emotionale Probleme 0-5% 6%  7-10% 
Verhaltensauffälligkeiten 0-4% 5%  6-10% 
Hyperaktivität 0-6% 7%  8-10% 
Probleme mit Gleichaltrigen 0-3% 4%  5-10% 
Prosoziales Verhalten 7-10% 6%  0-5% 
 
Tabelle 2. 4: Cut-Off-Werte für den SDQ (D = deutsche Version; GB = englische Version) 
Tabelle 2. 5: Cut-Off-Werte für den SDQ-Selbst (englische Version) 
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Für den Erweiterungsbogen liegen keine Auswertungskriterien vor.  
___________________________________________________________________________ 
 nicht  etwas eindeutig 
 zutreffend zutreffend zutreffend 
 
Prosoziale-Items: 
 Rücksichtsvoll  
 Teilt gerne mit anderen Kindern (Süßigkeiten, Spielzeug, usw.)  
 Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betrübt sind 
 Lieb zu jüngeren Kindern 
 Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern) 
Hyperaktivitäts-Items: 
 Unruhig, überaktiv, kann nicht lange stillsitzen 
 Ständig zappelig 
 Leicht ablenkbar, unkonzentriert 
 Denkt nach, bevor er/sie handelt 
 Führt Aufgaben zu Ende; gute Konzentration 
Emotionale Probleme-Items: 
 Klagt häufig über Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Übelkeit 
 Hat viele Sorgen; erscheint häufig bedrückt 
 Oft unglücklich oder niedergeschlagen; weint häufig 
 Nervös oder anklammernd in neuen Situationen;  
 verliert leicht das Selbstvertrauen 
 Hat viele Ängste; fürchtet sich leicht 
Verhaltensauffälligkeits-Items: 
 Hat oft Wutanfälle; ist aufbrausend 
 Im allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen 
 Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie 
 Lügt oder mogelt häufig 
 Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo 
Probleme mit Gleichaltrigen-Items: 
 Einzelgänger spielt meist alleine 
 Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin 
 Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt 
 Wird von anderen gehänselt oder schikaniert 
 Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern 
          
Schräggeschriebene Items werden umgekehrt bewertet      
 
2.2.1.2 SDQ in der Literatur 
 
Will man die geistige Gesundheit in großen Stichproben von Kindern und Jugendlichen 
erfassen, sind Fragebögen, die von Eltern, Lehrern oder den Kindern selbst ausgefüllt werden, 
ein brauchbares Mittel. Verschiedene Typen von Schätzskalen schließen gewöhnlich zwei 
grundlegende Bereiche mit ein: emotionale Schwierigkeiten und Verhaltensauffälligkeiten 
(Boyle et al., 1985). Häufig treten beide Symptome gleichzeitig auf, so lässt sich in vielen 
Fällen aggressives Verhalten und Depressivität beim gleichen Kind nachweisen (Garber et al., 
1991). Neben emotionalen Symptomen und Verhaltensauffälligkeiten sind Störungen der 
Aufmerksamkeit und Aktivitätskontrolle, die einen erheblichen Einfluss auf die soziale und 
psychologische Entwicklung des Kindes haben, von großer Bedeutung (Barkley et al., 1990; 
Weinberg, 1991).  
Schätzskalen wurden von Jean McFarlane (McFarlane et al., 1954) in den 1950igern in 
Studien eingesetzt und dienten später bei bedeutenden Untersuchungen der geistigen 
Gesundheit in Schweden als Grundlage (Cederblad et al., 1984). 
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Zwei gut etablierte Instrumente sind die „Child Behaviour Checklist“ (CBCL) (Achenbach et 
al., 1983) und der kürzere Rutter-Fragebogen (Rutter, 1967). Beide Fragebögen sind dazu 
geeignet Kinder, die psychiatrische Hilfe nötig hätten, zu identifizieren. Durch zahlreiche 
Validitätsstudien wurden Cut-off Werte ermittelt und festgelegt, bei deren Überschreiten eine 
psychiatrische Störung nahe liegt. Diese Werte liegen meist, wie bei anderen Schätzskalen, 
über der 90ten Perzentile, die bei einer Stichprobe aus der Normalbevölkerung ermittelt 
wurde (Fombonne, 1989, 1991). Beide Fragebögen scheinen in vergleichenden Studien 
ähnlich brauchbar zu sein , obwohl der Fragebogen von Rutter kürzer ist und nur ein 
Screening von emotionalen Schwierigkeiten und Verhaltensauffälligkeiten vorsieht 
(Fombonne, 1989).  
Während der Rutter-Fragebogen nur von Eltern und Lehrern ausgefüllt werden kann, gibt es 
für die von Achenbach entwickelten Fragebögen verschiedene Versionen, einschließlich einer 
Selbst-Version, die von unterschiedlichen Informanten, auszufüllen sind. The Child 
Behaviour Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991a) ist ein standardisiertes Messinstrument 
kindlicher Verhaltensauffälligkeiten für die Eltern, die Lehrer-Version (Teacher`s Report 
Form TRF) (Achenbach, 1991b) ist für Lehrer und die Jugend-Version (Youth Self Report 
YSR) (Achenbach, 1991c) für Kinder und Heranwachsende. Sie sind ein häufig angewandtes 
epidemiologisches Instrument, das in der heutigen Forschung zur Untersuchung von 
emotionalen Schwierigkeiten und Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern eingesetzt wird. Der 
CBCL besteht aus 20 Items bezüglich kindlicher Kompetenzen und 120 Items die sich auf das 
Verhalten und emotionale Schwierigkeiten während der letzten 6 Monate beziehen. Zwei 
Versionen liegen für unterschiedliche Altersgruppen vor; eine für Kinder zwischen 1,5 und 5 
Jahren und eine für Kinder zwischen 6 und 18 Jahren. Sowohl die CBCL als auch der YSR 
zielen darauf ab ein breites Spektrum an Verhalten zu erfassen, das von klinischem Interesse 
sein könnte. Obwohl die CBCL wesentlich umfangreicher als der Rutter-Fragebogen ist, hat 
er auch seine Vorteile, wie zum Beispiel die Versionen für unterschiedliche Informanten. Die 
Validität und Reliabilität der CBCL und des Rutter-Fragebogens sind international gut 
dokumentiert und in zahlreichen Studien nachvollzogen worden (Achenbach, 1991a, 1991c; 
Almquist et al., 1988; Verhulst Frank C. , 1985). Dass ihre Ergebnisse stark korrelieren und 
ihre Aussagekraft vergleichbar ist zeigten andere Untersuchungen (Berg et al., 1992; 
Fombonne, 1989). 
Im Laufe der Zeit wurde der Fragebogen von Rutter, der Bereiche wie Konzentrations-
fähigkeit, Probleme mit Gleichaltrigen und soziale Kompetenz mangelhaft abdeckte und nur 
auf Schwierigkeiten abzielte, immer wieder verbessert (Goodman, 1994; Hay, 1994). Der 
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englische Kinderpsychiater Robert Goodman entwickelte eine erweiterte Form des Rutter-
Fragebogens, die die brauchbaren Eigenschaften des Originals beibehielt, sich auf die schlecht 
repräsentierten Bereiche ausdehnte und Stärken des Kindes mit berücksichtigte. Er setzte den 
Fragebogen bei einer Untersuchung an 320 Kindern ein (Goodman, 1994). Die Einbeziehung 
von Stärken des Kindes sollten den Ausfüllenden von der Bürde befreien, nur über 
Schwierigkeiten des Kindes berichten zu müssen. Man hoffte so, größere Akzeptanz und 
einen geringeren Halo-Effekt durch den Informanten zu erreichen. Die Ergebnisse, die mit 
dieser erweiterten Form des Rutter-Fragebogens gewonnen wurden, dienten als Grundstein 
zur Entwicklung eines neuen, kurzen Screening-Instrumentes, dem Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ). Eine anschließend durchgeführte vergleichende Studie, die 403 Kinder 
(psychiatrische und zahnärztliche Fälle) einschloss, bestätigte, dass beide Fragebögen, von 
Eltern und Lehrern ausgefüllt, gleich gut zwischen psychiatrischen und zahnärztlichen 
Patienten unterschieden und in ihren Ergebnissen weitgehend korrelierten (Goodman, 1997).  
Nachdem auch die CBCL (Arbeitsgruppe, 1998) im deutschen Sprachraum weit verbreitet ist 
und in zahlreichen Studien (Döpfner et al., 1996; Lehmkuhl et al., 1998; Remschmidt et al., 
1990) validiert wurde, lag es nahe, den SDQ auch mit der CBCL zu vergleichen (Klasen et 
al., 2000). Die Studie zeigte, dass der SDQ-Deu und die deutsche CBCL, wie schon die 
englischen Originale (Goodman et al., 1999), für klinische Belange und Forschungsarbeiten 
gleich aussagekräftig sind. Neben seiner Kürze scheint der SDQ in zwei Punkten der CBCL 
überlegen zu sein. Zum einen differenziert er in seinen Endscores besser zwischen normalen 
und klinischen Fällen, und zum anderen erfasst er Hyperaktivität signifikant besser (Goodman 
et al., 1999; Klasen et al., 2000; Koskelainen et al., 2000). Dies mag daran liegen, dass der 
SDQ nach nosologischen Konzepten und vorausgegangenen Faktoranalysen konzipiert wurde. 
Zum Beispiel wurden die 5 Items, die die Skala Unaufmerksamkeit/ Hyperaktivität 
einschließt, so gewählt (jeweils 2 Items zur Erfassung von Unaufmerksamkeit und 
Hyperaktivität, und ein Item zur Erfassung von Impulsivität), weil diese drei Punkte die drei 
Schlüsselsymptome für die DSM-IV Diagnose ADHD (attention-deficit/hyperactivity 
disorder) (American Psychiatric Association, 1994) oder die ICD-10 Diagnose Hyperaktivität 
(World Health Organisation, 1994) sind. Im Gegensatz dazu enthält die CBCL Items, die in 
keinem Zusammenhang mit den oben erwähnten diagnostischen Konzepten stehen, wie zum 
Beispiel „nervös, überempfindlich, angespannt“. Die Korrelation zwischen den verschiedenen 
Informanten scheint beim SDQ auch höher zu sein als bei anderen Fragebögen. 
Internalisierende und externalisierende Skalen wirken weniger voneinander kontaminiert und 
reiner (Goodman et al., 1999). Die gleiche Studie konnte zeigen, dass der SDQ von Eltern von 
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„low risk“ Kindern besser angenommen wurde. Unbestreitbar bleibt jedoch, dass die CBCL 
einen wesentlich breiteren Rahmen an Problemen erfasst.  
Somit lässt sich zusammenfassend sagen, dass beide Fragebögen ihren eigenen Wert haben. 
Für die hier vorliegende Studie wurde der SDQ gewählt, weil er durch seine Kürze und die 
bessere Akzeptanz bei den Eltern für ein Screening im vorgestellten Rahmen geeigneter 
schien. Die CBCL mag für Studien und klinische Erhebungen, die neben den üblichen 
Formen kindlicher Psychopathologie auch seltene Unterarten erfassen wollen, passender sein.  
 
2.2.2 Fragebogen zur Lebens- und Familiensituation 
 
Der Fragebogen zur Lebens- und Familiensituation ist ein vielschichtiger Fragebogen, der mit 
13 Unterpunkten die familiäre Situation zu erfasst. Neben den persönlichen Daten 
(Geburtsdatum; Nationalität; Schulbildung; Beruf; Familienstand; Lebenssituation; 
Familieneinkommen) sowie ergänzenden Fragen nach außergewöhnlichen Belastungen und 
eventueller psychiatrischer / psychotherapeutischer Behandlung der Eltern, wird nach dem 
Geschlecht und Alter des Kindes und seiner Geschwister, der Unterbringung / Versorgung des 
Kindes während des Tages, nach Umzügen und Kinderarztwechsel gefragt. Die Antworten 
können für beide Elternteile getrennt gegeben werden. Am Ende des Bogens kann noch eine 
Zuordnung vorgenommen werden, welcher Elternteil den Bogen ausgefüllt hat. 
 
2.2.3 Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern (BB) 
 
Basierend auf dem Attachment Disorders Interview von Zeanah (Zeanah et al., 1986), wurde 
von PD Dr. Brisch (Brisch, 2002) ein Fragebogen als Screeninginstrument entwickelt, bei 
dem von Item 1-15 drei, für Item16 fünf Antwortmöglichkeiten zur Verfügung stehen. Die 
Items erfassen bestimmte Verhaltensweisen, die auf Bindungsstörungen hinweisen können. 
Durch Zuordnung der Antworten zu entsprechenden Punktwerten ergeben sich 




2.3 Statistische Verfahren 
 
Alle in dieser Arbeit verwerteten Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 
Version 11,5 für Windows durchgeführt.  




Da für die Anwendung einiger statistischer Verfahren eine Normalverteilung der Ergebnisse 
Voraussetzung ist, müssen die Daten im Vorfeld entsprechend getestet werden. Hierfür eignet 
sich der Kolmogorov-Smirnov-Test, der die maximale Abweichung der gegebenen Verteilung 
einer Variablen von der theoretisch berechneten Normalverteilung überprüft.  
Bei den in dieser Studie vorliegenden Ergebnissen fand sich nur in Ausnahmefällen eine 
Normalverteilung, sodass für die weiteren Berechnungen nichtparametrische Tests, die von 




Dieser Test eignet sich zum Vergleich zweier von einander unabhängigen Stichproben. Dabei 
werden nicht die Mittelwerte der Stichproben, sondern die Rangplätze, die durch Bildung von 
Rangreihen aller Messwerte gebildet werden, auf Übereinstimung überprüft. Berechnet wird 
der Wert p, der das Signifikanzniveau angibt. Die in dieser Arbeit verwandten Abstände der 
Signifikanzniveaus sind in folgender Tabelle zusammengestellt.  
 
berechneter Wert p verbale Beschreibung Zeichen Färbung in Tabellen 
   > 0,05 nicht signifikant n.s.  
< = 0,05 signifikant *  
< = 0,01 sehr signifikant **  




Tabelle 2. 6: Bezeichnungen des Signifikanzniveaus (Bühl et al., 2000) 
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2.3.3 Spearmanscher- Korrelationskoeffizient  
 
Der Korrelationskoeffizient, der mit r symbolisiert wird und zwischen -1 und +1 liegen kann, 
gilt als Maß für den Zusammenhang zwischen zwei Variablen. Der Betrag 1 spricht für einen 
starken Zusammenhang, nähert sich der Wert dem Betrag 0, so wird der Zusammenhang 
immer schwächer. Liegen die Werte im negativen Bereich, deutet dies auf einen 
gegenläufigen Zusammenhang hin. Verbal lässt sich der Korrelationskoeffizient wie folgt 
abstufen: 
 
berechneter Wert p verbale Beschreibung Zeichen 
bis 0,2 sehr geringe Korrelation -- 
bis 0,5 geringe Korrelation - 
bis 0,7 mittlere Korrelation = 
bis 0,9 hohe Korrelation + 




Da die Werte der meisten Variablen nicht normalverteilt waren, wurden in der vorliegenden 
Arbeit die Rangkorrelationen nach Spearman berechnet, die den einzelnen Werten Rangplätze 
zuordnet und in einer entsprechenden Formel berechnet. 
Die im Text angegebenen Signifikanzaussagen und p-Werte sind deskriptiv und beinhalten 
keine konfirmatorische Testaussage. Wegen der kleinen Fallzahlen, der zahlreichen 
Prüfungen, der Abhängigkeiten im Material und im zeitlichen Verlauf sind 
Signifikanzaussagen im strengen Sinn und im Hinblick auf die explorative Datenanalyse nicht 
möglich. Die Worte „signifikant“ oder „sehr signifikant“ bzw. p < 0,05 oder p < 0,01 sind als 
„deutlich“ oder „sehr deutlich“ zu interpretieren. 
 
 
Tabelle 2. 7: Bezeichnungen beim Korrelationskoeffizient. (Bühl et al., 2000) 
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3. Ergebnisse  
3.1. SDQ-Eltern: 
3.1.1 SDQ-D Eltern : 
 
___________________________________________________________________________ 
 nicht  teilweise eindeutig 
 zutreffend zutreffend zutreffend 
 Patienten Kontrolle Patienten Kontrolle Patienten Kontrolle 
 N=204 N=99 N=204 N=99 N=204 N=99 
 in % in % in % 
 
Prosoziale-Items: 
 Rücksichtsvoll 10,3 3,0 37,7 44,4 46,6 51,5 
 Teilt gerne mit anderen Kindern (Süßigkeiten, Spielzeug, usw.) 10,3 1,0 40,2 46,5 44,6 51,5 
 Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betrübt sind 9,8 4,0 25,5 24,2 56,9 70,7 
 Lieb zu jüngeren Kindern 6,4 3,0 19,1 17,2 69,1 78,8 
 Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern) 10,3 6,1 35,3 38,4 44,1 54,5 
Hyperaktivitäts-Items: 
 Unruhig, überaktiv, kann nicht lange stillsitzen 48,0 59,6 39,7 32,3 9,3 7,1 
 Ständig zappelig* 58,8 73,7 30,9 21,2 5,4 4,0 
 Leicht ablenkbar, unkonzentriert 44,1 55,6 38,7 37,4 11,8 6,1 
 Denkt nach, bevor er/sie handelt 11,3 7,1 45,6 56,6 33,3 35,4 
 Führt Aufgaben zu Ende; gute Konzentration** 15,7 5,1 49,5 52,5 27,0 41,4 
Emotionale Probleme-Items: 
 Klagt häufig über Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Übelkeit 70,1 78,8 17,2 20,2 7,4 0 
 Hat viele Sorgen; erscheint häufig bedrückt 76,0 84,8 14,2 12,1 3,9 2,0 
 Oft unglücklich oder niedergeschlagen; weint häufig 82,4 90,9 10,8 6,1 2,5 2,0 
 Nervös oder anklammernd in neuen Situationen;  52,9 56,6 34,8 36,4 8,3 6,1 
 verliert leicht das Selbstvertrauen 
 Hat viele Ängste; fürchtet sich leicht 69,1 76,8 22,1 20,2 3,4 2,0 
Verhaltensauffälligkeits-Items: 
 Hat oft Wutanfälle; ist aufbrausend 51,5 50,5 36,3 42,4 7,8 5,1 
 Im allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen 7,8 8,1 54,9 46,5 32,8 44,4 
 Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie 72,1 78,8 19,1 19,2 2,0 1,0 
 Lügt oder mogelt häufig 71,6 75,8 17,2 19,2 2,5 4,0 
 Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo 88,2 97,0 2,5 2,0 1,0 0 
Probleme mit Gleichaltrigen-Items: 
 Einzelgänger spielt meist alleine 61,8 75,8 29,9 19,2 3,4 4,0 
 Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin*** 12,3 2,0 14,7 10,1 64,2 86,9 
 Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt 4,9 0 21,1 20,2 67,6 78,8 
 Wird von anderen gehänselt oder schikaniert 74,5 85,9 15,7 12,1 2,5 1,0 
 Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern*** 57,8 79,8 27,0 18,2 6,9 1,0 
          
Fett gedruckte Items unterscheiden sich signifikant  (* p <0,05; ** p   0,01; ***p   0,001)  
 
 Tabelle 3.1. 1: Häufigkeitsverteilung der Antworten 
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Die Tabelle 3.1.1 zeigt einen Überblick über die prozentuale Verteilung der Antworten in 
einer Gegenüberstellung der stationären Patienten und der Kontrolle. Die Items des SDQ-
Eltern Fragebogens wurden nach den Skalen sortiert und in ihrem Wortlaut wiedergegeben. In 
die Gesamtanalyse gingen 303 Fragebögen ein, wobei nicht vollständig ausgefüllte 
Fragebögen mit einbezogen wurden. 
Da sich alle Ergebnisse bei der Überprüfung der Verteilungsform nach Kolmogorov-Smirnov 
als nicht normal verteilt erwiesen, wurden für die weiteren Berechnungen Verfahren aus den 
nicht parametrischen Tests ausgewählt. Vergleicht man nun die beiden Stichproben Item für 


















Alter < 4 
n=87/26 
rücksichtsvoll (Eltern) ,313 ,954 ,370 
unruhig, überaktiv (Eltern) ,086 ,207 ,269 
häufig Schmerzen (Eltern) ,185 ,138 ,139 
gerne Teilen (Eltern) ,127 ,954 ,046* 
oft Wutanfälle (Eltern) ,912 ,935 ,678 
Einzelgänger (Eltern) ,058 ,008** ,545 
folgsam (Eltern) ,127 ,769 ,080 
Sorgen (Eltern) ,275 ,409 ,061 
hilfsbereit (Eltern) ,064 ,429 ,005** 
zappelig (Eltern) ,035* ,080 ,095 
wenigstens ein/e 
Freund/in (Eltern) ,001*** ,072 ,009** 
oft Streiten und Schikane 
(Eltern) ,639 ,758 ,686 
oft unglücklich (Eltern) ,164 ,341 ,083 
allgemein beliebt (Eltern) ,122 ,228 ,762 
ablenkbar (Eltern) ,071 ,025* ,645 
nervös oder anklammernd 
(Eltern) ,633 ,379 ,739 
lieb zu Jüngeren (Eltern) ,189 ,190 ,886 
lügt oder mogelt (Eltern) ,672 ,878 ,960 
gehänselt oder schikaniert 
(Eltern) ,173 ,012* ,253 
oft freiwillig helfen (Eltern) ,220 ,580 ,007** 
nachdenken vor Handeln 
(Eltern) ,724 ,247 ,159 
stehlen (Eltern) ,430 ,542 ,406 
Erwachsene lieber als 
Kinder (Eltern) ,001*** ,006** ,068 
viele Ängste (Eltern) ,381 ,449 ,279 
Aufgaben beenden 




Tabelle 3.1. 2: Mann-Whitney-U-Test über alle Items, (alle;  4; <4) 
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Bei diesem Überblick fällt zunächst auf, dass es bei 4 Items („Ständig zappelig“ (p = 0,035); 
„Führt Aufgaben zu Ende, gute Konzentration“ (p = ,004); „Hat wenigstens einen guten 
Freund oder eine gute Freundin“ (p = 0,001); „Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit 
anderen Kindern“ (p = 0,001)) einen signifikanten Unterschied in den Ergebnissen gibt, wenn 
man die Patientengruppe und die Kontrolle vergleicht. Dabei liegen die Werte der stationären 
Patienten höher als bei der Kontrolle.  
In der Tabelle 3.1.2 sind zusätzlich die Ergebnisse angeführt, die man erhalten würde, wenn 
man nur die Kinder berücksichtigen würde, für die der verteilte Fragebogen ausgelegt ist 
(Kinder im Alter    4 Jahren n=115/73), bzw. für die Kinder, die jünger sind (< 4 Jahre 
n=87/26). Diese beiden Untergruppen unterscheiden sich durch einen Shift in den 
Signifikanzen. Bei Kindern die jünger als 4 Jahre sind, tauchen vermehrt Unterschiede bei den 
prosozialen Faktoren („gerne Teilen“ p=0,008; „hilfsbereit“ p=0,005; „oft freiwillig helfen“ 
p=0,007) auf, wenn man die Patientengruppe mit der Kontrolle vergleicht. Dagegen zeigen 
sich bei den älteren Kindern (   4 Jahre) vermehrt signifikante Unterschiede bei den 
„Problemen im Umgang mit Gleichaltrigen“ („Einzelgänger“ p=0,008; „gehänselt oder 
schikaniert“ p=0,012; „Erwachsene lieber als Kinder“ p=0,006).  
Unterteilt man die Gesamtgruppe in 4 Altersgruppen und nach dem Geschlecht und überprüft 
die signifikanten Unterschiede wiederum für die Patienten und die Kontrolle erhält man die p-
Werte der Tabelle 3.1.3. Auch wenn die Gruppen auf fraglich kleine Zahlen 
zusammenschrumpfen, lässt sich doch feststellen, dass die auftretenden signifikanten 
Unterschiede (in den Tabellen markiert) in den Ergebnissen zu den einzelnen Variablen, je 
nach Alter und Geschlecht unterschiedlich verteilt sind.  
Es zeigt sich, dass für die jüngeren Altersgruppen (0-3/4-6 Jahre) eher die weiblichen 
Untergruppen signifikante Unterschiede aufweisen, dagegen bei den älteren Kindern (   7 
Jahre) vermehrt die männlichen Probanden mit signifikant unterschiedlichen Ergebnissen bei 























 Signifikanz (2-seitig) 
11-16 
n=30/3 






































,545 ,183 ,892 ,056 ,103 ,235 ,026* ,050* ,264 ,969 ,663 ,567 
Folgsam 
 (Eltern) ,080 ,906 ,033* ,825 ,598 ,702 ,326 ,269 ,820 ,420 ,673 ,398 
Sorgen 
 (Eltern) ,061 ,216 ,157 ,255 ,564 ,303 ,377 ,859 ,203 ,798 ,834 ,486 
hilfsbereit  
(Eltern) ,005** ,269 ,011* ,577 ,547 ,941 ,694 ,780 ,759 ,350 ,226 ,763 
Zappelig 




,009** ,219 ,016* ,061 ,193 ,092 ,422 ,195 ,855 ,506 ,554 ,763 
oft Streiten  
Schikane 
(Eltern) 
,686 ,368 ,142 ,866 ,946 ,849 ,846 ,367 ,717 ,238 ,420 ,317 
oft unglück- 




,762 ,621 ,505 ,718 ,311 ,282 ,093 ,057 ,759 ,400 ,420 ,763 
ablenkbar 




,739 ,459 ,194 ,318 ,902 ,158 ,723 ,809 ,478 ,107 ,261 ,237 
lieb zu  
Jüngeren  
(Eltern) 
,886 ,746 ,774 ,547 ,835 ,092 ,265 ,519 ,321 ,808 ,359 ,083 
lügt oder  
mogelt 
 (Eltern) 
,960 ,799 ,594 ,781 ,570 ,896 ,882 ,347 ,264 ,190 ,025* ,409 
gehänselt  
oder 
 schikaniert  
(Eltern) 
,253 ,016* ,311 ,416 ,211 ,487 ,016* ,029* ,126 ,265 ,405 ,480 
oft freiwillig  
helfen 
 (Eltern) 





,159 ,384 ,285 ,371 ,816 ,239 ,482 ,767 ,493 ,802 ,786 ,398 
Stehlen 













,007** ,009** ,335 ,060 ,118 ,295 ,239 ,208 ,548 ,082 ,629 ,076 
 




Alle Jungen (n=177) Mädchen (n=126) Gesamt (N=303) 



































































































































































































































































































p = 0,01 
 
 
Alter   4 Jungen (n=111) Mädchen (n=77) Gesamt (n=188) 





































































































































































































































































































p = 0,970 
 
 
Tabelle 3.1. 4: Teil- und Gesamtscores nach Häufigkeit und Geschlecht, Mann-Whitney-U-Test, alle 
Tabelle 3.1. 5: Teil- und Gesamtsc. nach Häufigkeit und Geschlecht, Mann-Whitney-U-Test,  4 Jahre 
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Blickt man auf die Scores der einzelnen Skalen und den Gesamtscore, erhält man die p-Werte 
der Tabellen 3.1.4, die für alle Fragebögen berechnet ist, und Tabelle 3.1.5, bei der nur Kinder 
ab 4 Jahren berücksichtigt wurden, für die der ausgegebene Fragebogen ausgelegt ist. 
In Tabelle 3.1.4 fällt ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe im 
„Gesamtscore“ (p = 0,005), der Skala für „Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“ (p = 
0,000) und der Skala für „Prosoziales Verhalten“ (p = 0,01) auf. Unterteilt man die 
Stichproben noch nach dem Geschlecht, zeigt sich, dass der signifikante Unterschied im 
Gesamtscore nur bei der männlichen Untergruppe nachzuweisen ist, wohingegen bei der 
Skala für „Prosoziales Verhalten“ nur die weibliche Untergruppe auffällt. In den Scores der 
Skala für „Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“ unterscheiden sich die beiden 
Geschlechter nicht. Bei der Skala für „Hyperaktivität“ zeigt nur die männliche Untergruppe 
eine Tendenz zur Signifikanz (p = 0,061).  
Beschränkt man das Alter auf die vorgesehene Altersgruppe ab dem 4. Lebensjahr, so 
verschwindet die Signifikanz der Skala für „Prosoziales Verhalten“ (p = 0,970) und die 
Signifikanz des Gesamtscores wird etwas abgeschwächt (p = 0,025), unverändert hoch bleibt 
die Signifikanz der Skala für „Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“ (p = 0,000). 
 
Alle N Mittelwert Median Standardab
weichung 
Minimum Maximum 
Emotionale Probleme 297 1,43 1,00 1,689 0 10 
Verhaltensauffälligkeiten 295 1,75 1,00 1,450 0 9 
Hyperaktivität 298 2,99 3,00 2,210 0 10 
Probleme im Umgang 
mit Gleichaltrigen 
295 1,48 1,00 1,655 0 8 
Prosoziales Verhalten 295 7,34 8,00 2,301 0 10 
Gesamtscore 299 7,59 7,00 4,909 0 29 
 
 




Alle n Mittelwert Median Standardab-
weichung Minimum Maximum 
Geschlecht W M W M W M W M W M W M 
Emotionale  




119 176 1,62 1,83 1,00 1,00 1,334 1,521 0 0 6 9 
Hyperaktivität 122 176 2,72 3,18 3,00 3,00 2,034 2,312 0 0 7 10 
Probleme im  
Umgang mit 
Gleichaltrigen 
119 176 1,05 1,78 1,00 1,00 1,333 1,786 0 0 8 8 
Prosoziales  
Verhalten 120 175 7,62 7,15 8,00 8,00 2,377 2,234 0 1 10 10 
Gesamt- 
score 
122 177 6,78 8,14 6,00 7,00 4,282 5,238 0 1 21 29 
 
Kontrolle n Mittelwert Median Standardab-
weichung Minimum Maximum 
Geschlecht W M W M W M W M W M W M 
Emotionale  
Probleme 42 56 1,31 1,13 1,00 1,00 1,554 1,251 0 0 7 5 
Verhaltensauf- 
fälligkeiten 42 56 1,48 1,82 1,00 1,50 1,234 1,585 0 0 5 7 
Hyperaktivität 42 56 2,55 2,66 3,00 2,00 1,941 2,143 0 0 7 8 
Probleme im  
Umgang mit 
Gleichaltrigen 
42 56 ,55 1,29 ,00 1,00 ,832 1,670 0 0 4 8 
Prosoziales  
Verhalten 42 56 8,60 7,43 9,00 7,50 1,326 1,847 5 4 10 10 
Gesamt- 
score 
42 56 5,88 6,89 5,00 6,00 3,704 4,674 0 1 15 19 
 
Stationäre 
Patienten n Mittelwert Median 
Standardab-
weichung Minimum Maximum 
Geschlecht W M W M W M W M W M W M 
Emotionale  
Probleme 79 120 1,54 1,53 1,00 1,00 1,701 1,892 0 0 7 10 
Verhaltensauf- 
fälligkeiten 77 120 1,70 1,83 1,00 1,00 1,387 1,497 0 0 6 9 
Hyperaktivität 80 120 2,81 3,42 2,50 3,00 2,087 2,357 0 0 7 10 
Probleme im  
Umgang mit 
Gleichaltrigen 
77 120 1,32 2,01 1,00 2,00 1,473 1,799 0 0 8 7 
Prosoziales  
Verhalten 78 119 7,09 7,02 7,50 8,00 2,644 2,390 0 1 10 10 
Gesamt- 
score 




Tabelle 3.1. 7: Mittelw. und Standardabweichungen der einzelnen Scores, alle, W=weiblich;M=männlich 
Tabelle 3.1. 8: Mittelw. und Standardabw. der einzelnen Scores, Kontrolle, W=weiblich;M=männlich 
Tabelle 3.1. 9: Mittelw. und Standardabw. der einzelnen Scores, Patienten, W=weiblich;M=männlich 
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Tabelle 3.1.6 gibt die Mittelwerte und Standardabweichungen zu den einzelnen Scores für die 
gesamte Erhebung wieder. In Tabelle 3.1.7 wird die Gesamtgruppe nach dem Geschlecht, in  
den Tabellen 3.1.8 und 3.1.9 zusätzlich in die Kontrollgruppe und die stationären Patienten 
aufgeteilt. 
Berechnet man die Korrelationskoeffizienten zwischen den einzelnen Scores für alle fünf 
Skalen und den Gesamtscore, um den Zusammenhang unter den Variablen zu ermessen, 
ergeben sich die Werte aus der Tabelle 3.1.10. Hier zeigen sich deutliche Signifikanzen in 
beinahe allen Korrelationen (p   0,001), mit Ausnahme des prosozialen Verhaltens , das nicht 
mit den emotionalen Problemen, und den Verhaltensauffälligkeiten, die nicht mit den 
Problemen im Umgang mit Gleichaltrigen in Zusammenhang zu stehen scheinen (in der 
Tabelle markiert). Eine besonders starke Korrelation liegt für den Hyperaktivitätsscore in 

















Korrel.-koef. 1,000 0,233*** 0,278*** 0,268*** -0,042 0,595*** 
Sig. (2-sei.) . 0,000 0,000 0,000 0,469 0,000 Emotionale Probleme 
N 297 294 296 294 295 297 
Korrel.-koef. 0,233*** 1,000 0,376*** 0,099 -0,340*** 0,589*** 
Sig. (2-sei.) 0,000 . 0,000 0,089 0,000 0,000 Verhaltens-auffälligkeiten 
N 294 295 294 295 294 295 
Korrel.-koef. 0,278*** 0,376*** 1,000 0,363*** -0,234*** 0,821*** 
Sig. (2-sei.) 0,000 0,000 . 0,000 0,000 0,000 Hyperaktivität 
N 296 294 298 294 294 298 
Korrel.-koef. 0,268*** 0,099 0,363*** 1,000 -0,364*** 0,620*** 
Sig. (2-sei.) 0,000 0,089 0,000 . 0,000 0,000 
Probleme im 
Umgang mit 
Gleichaltrigen N 294 295 294 295 294 295 
Korrel.-koef. -0,042 -0,340*** -0,234*** -0,364*** 1,000 -0,328*** 
Sig. (2-sei.) 0,469 0,000 0,000 0,000 . 0,000 Prosoziales Verhalten 
N 295 294 294 294 295 295 
Korrel.-koef. 0,595*** 0,589*** 0,821*** 0,620*** -0,328*** 1,000 
Sig. (2-sei.) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 . Gesamtscore 




Tabelle 3.1. 10: Korrelationen (nach Spearman-Rho) zwischen den einzelnen Scores, alle 
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Untersucht man die gleichen Korrelationen für die einzelnen Gruppen getrennt (stationäre 
Patienten/ Kontrolle) ergeben sich einige Unterschiede. Die Korrelation des 
Verhaltensauffälligkeitsscores mit dem Score für emotionale Probleme, die bei der Gruppe 
der stationären Patienten signifikant ist, fällt bei der Kontrolle weg (siehe Tabelle 3.1.11 und 
3.1.12). Insgesamt ist der Score für emotionale Probleme bei der stationären Gruppe 
deutlicher mit den anderen Scores korreliert als bei der Kontrollgruppe. 
Dagegen ist die negative Korrelation des Scores für prosoziales Verhalten mit den anderen 

























Korrel.-koef. 1,000 ,249*** ,283*** ,255*** ,021 ,613*** 
Sig. (2-sei.) . ,000 ,000 ,000 ,771 ,000 Emotionale Probleme 
N 199 196 198 196 197 199 
Korrel.-koef. ,249*** 1,000 ,402*** ,056 -,285*** ,585*** 
Sig. (2-sei.) ,000 . ,000 ,437 ,000 ,000 Verhaltens-auffälligkeiten 
N 196 197 196 197 196 197 
Korrel.-koef. ,283*** ,402*** 1,000 ,325*** -,194*** ,820*** 
Sig. (2-sei.) ,000 ,000 . ,000 ,006 ,000 Hyperaktivität 
N 198 196 200 196 196 200 
Korrel.-koef. ,255*** ,056 ,325*** 1,000 -,314*** ,595*** 




N 196 197 196 197 196 197 
Korrel.-koef. ,021 -,285*** -,194*** -,314*** 1,000 -,246*** 
Sig. (2-sei.) ,771 ,000 ,006 ,000 . ,000 Prosoziales Verhalten 
N 197 196 196 196 197 197 
Korrel.-koef. ,613*** ,585*** ,820*** ,595*** -,246*** 1,000 
Sig. (2-sei.) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . Gesamtscore 
N 199 197 200 197 197 201 
 
 

























Korrel.-koef. 1,000 ,186 ,252* ,302** -,156 ,540*** 
Sig. (2-sei.) . ,067 ,012 ,002 ,126 ,000 Emotionale Probleme 
N 98 98 98 98 98 98 
Korrel.-koef. ,186 1,000 ,319*** ,196 -,446*** ,602*** 
Sig. (2-sei.) ,067 . ,001 ,052 ,000 ,000 Verhaltens-auffälligkeiten 
N 98 98 98 98 98 98 
Korrel.-koef. ,252* ,319*** 1,000 ,416*** -,293** ,817*** 
Sig. (2-sei.) ,012 ,001 . ,000 ,003 ,000 Hyperaktivität 
N 98 98 98 98 98 98 
Korrel.-koef. ,302** ,196 ,416*** 1,000 -,420*** ,649*** 




N 98 98 98 98 98 98 
Korrel.-koef. -,156 -,446*** -,293** -,420*** 1,000 -,456*** 
Sig. (2-sei.) ,126 ,000 ,003 ,000 . ,000 Prosoziales Verhalten 
N 98 98 98 98 98 98 
Korrel.-koef. ,540*** ,602*** ,817*** ,649*** -,456*** 1,000 
Sig. (2-sei.) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . Gesamtscore 





In der Abbildung 3.1 ist die Verteilung der Diagnosezuordnung bei den verschiedenen 
Gesamtscoregruppen dargestellt. Dabei fällt auf, dass nur die chronisch (intern/chirurgisch) 





















Abbildung 3. 1: Diagnoseverteilung der Gesamtscoregruppen 
Tabelle 3.1. 12: Korrelationen (nach Spearman-Rho) zwischen den einzelnen Scores, Kontrolle 
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3.1.2 SDQ-Eltern Zusatzbogen: 
 
Der Zusatzfragebogen ergibt beim Vergleich zwischen Patienten und Kontrolle keine 
signifikanten Unterschiede, bzw. eine gute Übereinstimmung. Die Häufigkeiten der 


































Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl 
nein 135 70 202 3 
leichte 46 25 60 11 






massiv 4 0 1 3 
<1 Monat 4 4 7 1 
1-5 Monate 5 4 9 0 
6-12 







Jahr 44 18 47 15 
gar nicht 21 8 26 3 
kaum 27 15 37 5 







schwer 6 1 4 3 
gar nicht 26 11 33 4 
kaum 19 13 25 7 






schwer 4 0 3 1 
gar nicht 28 15 36 7 
kaum 23 10 29 4 






schwer 0 0 0 0 
gar nicht 16 12 24 4 
kaum 15 8 18 5 






schwer 4 0 2 2 
gar nicht 29 15 36 8 
kaum 20 12 24 8 
deutlich 7 1 6 2 
Beeinträch-




schwer 2 0 1 1 
gar nicht 19 10 27 2 
kaum 29 15 36 8 





schwer 4 0 2 2 
 
  Tabelle 3.1. 13: Häufigkeiten der Antworten im Zusatzfragebogen und Mann-Whitney-U-Test 
  
37 
Tabelle 3.1.13 zeigt ferner die Ergebnisse, die man erhält, wenn man die im SDQ-
Gesamtscore als auffällig bewerteten Fragebögen mit den grenzwertigen / unauffälligen 
Fragebögen vergleicht. Hier zeigt sich deutlich, dass es zum vermehrten Auftreten von 
Schwierigkeiten (p = 0.000) kommt, die in besonderem Maße die Familie belasten (p = 0,001) 
und in den Augen der Eltern die Kinder vermehrt unter den Schwiergkeiten leiden lässt (p = 
0,001). Die Beeinträchtigungen werden zuhause (p = 0,020), mit Freunden (p = 0,026) und im 
Unterricht (p = 0,039) beobachtet, scheinen aber in der Freizeit (p = 0,332) nicht ins Gewicht 
zu fallen. 
 
















2 1 2,0 2,0 2,0 
4 2 4,0 4,0 6,0 
5 3 6,0 6,0 12,0 
7 3 6,0 6,0 18,0 
8 2 4,0 4,0 22,0 
9 3 6,0 6,0 28,0 
10 5 10,0 10,0 38,0 
11 5 10,0 10,0 48,0 
12 10 20,0 20,0 68,0 
13 7 14,0 14,0 82,0 
14 6 12,0 12,0 94,0 
15 2 4,0 4,0 98,0 
16 1 2,0 2,0 100,0 
stationäre 
Patienten Gültig 
Gesamt 50 100,0 100,0  
Kontrolle Gültig 2 1 7,7 7,7 7,7 
4 1 7,7 7,7 15,4 
5 3 23,1 23,1 38,5 
6 2 15,4 15,4 53,8 
7 3 23,1 23,1 76,9 
8 1 7,7 7,7 84,6 
10 1 7,7 7,7 92,3 
12 1 7,7 7,7 100,0 
  




Die Auswertung der Selbst-Version des SDQ erscheint nicht sinnvoll, da zuwenig brauchbare 
Fragebögen zur Verfügung stehen. Betrachtet man die Altersverteilung der Informanden, 
zeigt sich, dass zumindest ein Teil der Fragebögen nicht wirklich von den Kindern selbst 
Tabelle 3.1. 14: Altersverteilung beim SDQ-Selbst-Fragebogen 
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ausgefüllt sein kann. Würde man nur die Altersgruppe werten für die die SDQ-Selbst-Version 
vorgesehen ist, Jugendliche zwischen 11 und 15 Jahren, blieben nicht genügend Bögen, um 
eine Auswertung vornehmen zu können. Beschränkt man das Alter auf   7 Jahre, bleiben nur 
noch 43 Patienten und 6 Kontrollen! Alle Signifikanzen verschwinden! Bezieht man dennoch 
alle zur Verfügung stehenden Bögen ein, ergibt sich bei den Antworten die 
Häufigkeitsverteilung, wie sie in Tabelle 3.1.15 zu sehen ist. Hier zeigen sich nur bei 2 Items 
signifikante Unterschiede. 
„Ich habe viele Ängste; ich fürchte mich leicht“ (p = 0,014) und „Ich werde von anderen 
gehänselt oder schikaniert“ (p = 0,014) sind im Vergleich Patienten/Kontrolle signifikant 
unterschiedlich. Dieses Ergebnis unterscheidet sich von dem SDQ-Eltern Fragebogen. 
Vergleicht man die Scores der fünf Skalen und den Gesamtscore ergeben sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe der stationären Patienten und der 
Kontrollgruppe. Untersucht man allerdings den Zusammenhang zwischen den Scores ergeben 
sich Auffälligkeiten. 
Vergleicht man die Korrelationen der stationären Patienten (Tabelle 3.1.16) und der Kontrolle 
(Tabelle 3.1.17) getrennt, fällt auf, dass bei der Kontrolle der Score für prosoziales Verhalten 
negativ mit dem Score für Hyperaktivität (r = -0,583; p = 0,037), negativ für 
Verhaltensauffälligkeiten (r = -0,607; p = -0,028) und negativ mit dem Gesamtscore (r = -
0,664; p = -0,013) signifikant korreliert. Bei den stationären Patienten trifft dies nur für den 
Score für Verhaltensauffälligkeiten (r = -0,378; p = 0,007) zu. Bei der stationären Gruppe 
korreliert der Score für emotionale Probleme mit den Scores für Hyperaktivität (r = 0,455; p = 
0,001), für Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen (r = 0,370; p = 0,009) und den 
Gesamtscore (r = 0,662; p = 0,000), bei der Kontrolle nur mit dem Score für Probleme im 
Umgang mit Gleichaltrigen(r = 0,635; p = 0,020). Der Verhaltensauffälligkeitsscore ist bei 
der Kontrolle hoch signifikant mit den Scores für Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen (r 
= 0,799; p = 0,001) und dem Gesamtscore (r = 0,836; p = 0,000) korreliert, bei der stationären 
Gruppe zusätzlich mit dem Hyperaktivitätsscore (r = 0,309; p = 0,031). Die höchste 
Korrelation mit dem Gesamtscore hat bei der Kontrolle der Verhaltensauffälligkeitsscore (r = 






 nicht  teilweise eindeutig 
 zutreffend zutreffend zutreffend 
 Patienten Kontrolle Patienten Kontrolle Patienten Kontrolle 
 n=49 n=13 n=49 n=13 n=49 n=13 
 in % in % in % 
Prosoziale-Items: 
 Ich versuche nett zu anderen Menschen zu sein,  
 ihre Gefühle sind mir wichtig 2,0 0 36,7 53,8 61,2 46,2 
 Ich  teile normalerweise mit anderen  (Süßigkeiten, Spielzeug, usw.) 10,2 0 32,7 46,2 55,1 53,8 
 Ich bin hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betrübt sind 10,2 0 18,4 38,5 69,4 61,5 
 Ich bin nett zu jüngeren Kindern 2,0 7,7 24,5 7,7 71,4 84,6 
 Ich helfe anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder Gleichaltrigen) 10,2 0 44,9 53,8 42,9 46,2 
Hyperaktivitäts-Items: 
 Ich bin oft unruhig, kann nicht lange stillsitzen 36,7 61,5 36,7 23,1 26,5 15,4 
 Ich bin dauernd in Bewegung und zappelig 38,8 53,8 38,8 30,8 20,4 15,4 
 Ich lasse mich leicht ablenken, ich finde es schwer mich zu konzentrieren 44,9 46,2 26,5 38,5 26,5 15,4 
 Ich denke nach, bevor ich handle 8,2 7,7 38,8 46,2 51,0 46,2 
 Was ich angefangen habe, mache ich zu Ende; 
 Ich kann mich lange genug konzentrieren 10,2 7,7 38,8 46,2 49,0 46,2 
Emotionale Probleme-Items: 
 Ich habe häufig Kopfschmerzen, Bauchschmerzen; mir wird oft schlecht 57,1 84,6 34,7 15,4 6,1 0 
 Ich mache mir häufig Sorgen 53,1 76,9 36,7 23,1 8,2 0 
 Ich bin oft unglücklich oder niedergeschlagen; ich muss häufig weinen 73,5 92,3 22,4 7,7 2,0 0 
 Neue Situationen machen mich nervös;  
 ich verliere leicht das Selbstvertrauen 61,2 53,8 28,6 38,5 8,2 7,7 
 Ich habe viele Ängste; ich fürchte mich leicht* 53,1 92,3 36,7 7,7 8,2 0 
Verhaltensauffälligkeits-Items: 
 Ich werde leicht wütend; ich verliere oft meine Beherrschung 49,0 46,2 32,7 46,1 16,3 7,7 
 Normalerweise tue ich, was man mir sagt 8,2 15,4 46,9 53,8 42,9 30,8 
 Ich schlage mich häufig; ich kann andere zwingen zu tun was ich will 87,8 92,3 8,2 7,7 2,0 0 
 Andere behaupten oft, dass ich lüge oder mogle 87,8 100,0 8,2 0 2,0 0 
 Ich nehme Dinge, die mir nicht gehören  
  (von zu Hause, in der Schule oder  anderswo) 89,8 92,3 6,1 7,7 2,0 0 
Probleme mit Gleichaltrigen-Items: 
 Ich bin meistens für mich alleine; ich beschäftige mich lieber mit mir selbst 67,3 76,9 22,4 23,1 8,2 0 
 Ich habe einen oder mehre gute Freunde oder Freundinnen 2,0 0 6,1 23,1 89,8 76,9 
 Im allgemeinen bin ich bei Gleichaltrigen  beliebt 6,1 0 30,6 38,5 59,2 61,5 
 Ich werde von anderen gehänselt oder schikaniert* 63,3 100,0 28,6 0 6,1 0 
 Ich komme besser mit Erwachsenen aus als mit Gleichaltrigen 65,3 92,3 20,4 7,7 12,2 0 
          
Fett gedruckte Items unterscheiden  sich signifikant  (* p <0,05);  
 






























Korrel.koef. 1,000 -,064 ,455*** ,370** ,212 ,662*** 
Sig. (2-seitig) . ,664 ,001 ,009 ,144 ,000 
Emotionale 
Probleme 
(Selbst) N 49 49 49 49 49 49 
Korrel.koef. -,064 1,000 ,309* ,300* -,378** ,508*** 
Sig. (2-seitig) ,664 . ,031 ,036 ,007 ,000 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
(Selbst) N 49 49 49 49 49 49 
Korrel.koef. ,455*** ,309* 1,000 ,284* -,052 ,800*** 
Sig. (2-seitig) ,001 ,031 . ,048 ,720 ,000 Hyperaktivität (Selbst) 
N 49 49 50 49 50 50 
Korrel.koef. ,370** ,300* ,284* 1,000 -,076 ,680*** 




(Selbst) N 49 49 49 49 49 49 
Korrel.koef. ,212 -,378** -,052 -,076 1,000 -,021 
Sig. (2-seitig) ,144 ,007 ,720 ,604 . ,885 
Prosoziales 
Verhalten 
(Selbst) N 49 49 50 49 50 50 
Korrel.koef. ,662*** ,508*** ,800*** ,680*** -,021 1,000 
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,885 . Gesamtscore (Selbst) 































Korrel.koef. 1,000 ,448 -,107 ,635* ,042 ,420 
Sig. (2-seitig) . ,125 ,727 ,020 ,892 ,153 
Emotionale 
Probleme 
(Selbst) N 13 13 13 13 13 13 
Korrel.koef. ,448 1,000 ,445 ,799*** -,607* ,836*** 
Sig. (2-seitig) ,125 . ,127 ,001 ,028 ,000 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
(Selbst) N 13 13 13 13 13 13 
Korrel.koef. -,107 ,445 1,000 ,209 -,583* ,756** 
Sig. (2-seitig) ,727 ,127 . ,493 ,037 ,003 Hyperaktivität (Selbst) 
N 13 13 13 13 13 13 
v ,635* ,799*** ,209 1,000 -,487 ,741** 




(Selbst) N 13 13 13 13 13 13 
Korrel.koef. ,042 -,607* -,583* -,487 1,000 -,664* 
Sig. (2-seitig) ,892 ,028 ,037 ,091 . ,013 
Prosoziales 
Verhalten 
(Selbst) N 13 13 13 13 13 13 
Korrel.koef. ,420 ,836*** ,756** ,741** -,664* 1,000 
Sig. (2-seitig) ,153 ,000 ,003 ,004 ,013 . Gesamtscore (Selbst) 
N 13 13 13 13 13 13 
 
Tabelle 3.1. 16: Korrelationen zwischen den einzelnen Scores des SDQ-Selbst bei den Patienten 
Tabelle 3.1. 17: Korrelationen zwischen den einzelnen Scores des SDQ-Selbst bei der Kontrolle 
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Die Skalen sind bei der SDQ-Selbst-Version insgesamt weniger signifikant untereinander 
korreliert, als bei der SDQ-Eltern-Version. 
Zwischen den einzelnen Scores für die 5 Skalen und den Gesamtscores ergeben sich 
hochsignifikante Korrelationen, wenn man die Selbst-Version und die Eltern-Version 
miteinander in Beziehung setzt. Die Gesamtscores beider Fragebögen korrelieren auch mit 
sämtlichen Skalenscores aus den jeweils anderen Fragebögen. Der Score für emotionale 
Probleme im SDQ-Selbst-Bogen korreliert zusätzlich mit dem Score für Probleme im 
Umgang mit Gleichaltrigen im SDQ-Eltern (r = 0,432; p = 0,001). Der Hyperaktivitätsscore 
im SDQ-Selbst-Bogen korreliert auch mit den Scores für Verhaltensauffälligkeiten (r = 0,451; 
p = 0,000) und für prosoziales Verhalten (r = -0,273; p = 0,035) im SDQ-Eltern-Bogen. Die 
anderen beiden Scores, für Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen (Ausnahme nicht mit 
dem Score für Hyperaktivität (r = 0,2051; p = 0,116)) und für prosoziales Verhalten 
(Ausnahme nicht mit den Scores für emotionale Probleme (r = -0,128; p = 0,333) und 
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen (r = -0,232; p = 0,077)), im SDQ-Selbst-Bogen 






























Korrel.koef. ,596*** ,065 ,080 ,321* -,128 ,405*** 
Sig. (2-seitig) ,000 ,622 ,546 ,013 ,333 ,001 
Emotionale 
Probleme 
(Eltern) N 59 59 59 59 59 59 
Korrel.koef. ,225 ,495*** ,451*** ,276* -,366** ,474*** 
Sig. (2-seitig) ,087 ,000 ,000 ,035 ,004 ,000 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
(Eltern) N 59 59 59 59 59 59 
Korrel.koef. ,244 ,229 ,729*** ,205 -,353** ,543*** 
Sig. (2-seitig) ,061 ,078 ,000 ,116 ,006 ,000 Hyperaktivität (Eltern) 
N 60 60 60 60 60 60 
Korrel.koef. ,432*** ,254 ,179 ,489*** -,232 ,469*** 




(Eltern) N 59 59 59 59 59 59 
Korrel.koef. -,115 -,245 -,273* -,336** ,566*** -,332** 
Sig. (2-seitig) ,380 ,059 ,035 ,009 ,000 ,010 
Prosoziales 
Verhalten 
(Eltern) N 60 60 60 60 60 60 
Korrel.koef. ,484*** ,325* ,548*** ,394** -,332** ,643*** 
Sig. (2-seitig) ,000 ,011 ,000 ,002 ,010 ,000 Gesamtscore (Eltern) 
N 60 60 60 60 60 60 
 
 
































Korrel.koef. ,644*** ,038 ,152 ,385** -,150 ,478*** 
Sig. (2-seitig) ,000 ,803 ,314 ,008 ,320 ,001 
Emotionale 
Probleme 
(Eltern) N 46 46 46 46 46 46 
Korrel.koef. ,154 ,475*** ,500*** ,238 -,239 ,455*** 
Sig. (2-seitig) ,308 ,001 ,000 ,112 ,110 ,001 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
(Eltern) N 46 46 46 46 46 46 
Korrel.koef. ,283 ,210 ,678*** ,125 -,239 ,479*** 
Sig. (2-seitig) ,054 ,157 ,000 ,403 ,106 ,001 Hyperaktivität (Eltern) 
N 47 47 47 47 47 47 
Korrel.koef. ,414** ,199 ,192 ,506*** -,127 ,461*** 




(Eltern) N 46 46 46 46 46 46 
Korrel.koef. -,050 -,213 -,197 -,201 ,431** -,224 
Sig. (2-seitig) ,738 ,151 ,185 ,176 ,002 ,131 
Prosoziales 
Verhalten 
(Eltern) N 47 47 47 47 47 47 
Korrel.koef. ,484*** ,289* ,561*** ,353* -,211 ,618*** 
Sig. (2-seitig) ,001 ,049 ,000 ,015 ,154 ,000 Gesamtscore (Eltern) 





























Korrel.koef. ,363 ,230 -,242 -,135 -,143 ,003 
Sig. (2-seitig) ,223 ,449 ,426 ,659 ,642 ,993 
Emotionale 
Probleme 
(Eltern) N 13 13 13 13 13 13 
Korrel.koef. ,595* ,678* ,295 ,527 -,712** ,623* 
Sig. (2-seitig) ,032 ,011 ,328 ,065 ,006 ,023 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
(Eltern) N 13 13 13 13 13 13 
Korrel.koef. ,075 ,321 ,912*** ,565* -,637* ,737** 
Sig. (2-seitig) ,808 ,285 ,000 ,044 ,019 ,004 Hyperaktivität (Eltern) 
N 13 13 13 13 13 13 
v ,672* ,714** ,143 ,454 -,591* ,578* 




(Eltern) N 13 13 13 13 13 13 
Korrel.koef. -,522 -,403 -,469 -,944*** ,882*** -,744** 
Sig. (2-seitig) ,067 ,172 ,106 ,000 ,000 ,004 
Prosoziales 
Verhalten 
(Eltern) N 13 13 13 13 13 13 
Korrel.koef. ,477 ,602* ,585* ,635* -,783** ,771** 
Sig. (2-seitig) ,100 ,030 ,036 ,020 ,002 ,002 Gesamtscore (Eltern) 
N 13 13 13 13 13 13 
 
 
Tabelle 3.1. 19: Korrel. zwischen den einzelnen Scores des SDQ-Selbst und SDQ-Eltern; Patienten 
Tabelle 3.1. 20: Korrel. zwischen den einzelnen Scores des SDQ-Selbst und SDQ-Eltern; Kontrolle 
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Untersucht man die Korrelationen für beide Stichproben getrennt ergeben sich einige 
Unterschiede bei den signifikanten Korrelationen. 
Die hochsignifikanten Korrelationen zwischen den jeweiligen Skalen des SDQ-Selbst-
Fragebogens und des SDQ-Eltern-Fragebogens, die sich beim Überblick aller Fragebögen 
ergeben, sind bei der Kontrolle, im Gegensatz zu den stationären Patienten, bei denen außer 
beim Score für prosoziales Verhalten (r = 0,431; p = 0,002) alle Korrelationen hoch 
signifikant sind, nur für den Hyperaktivitätsscore (r = 0,912; p = 0,000) und den Score für 
prosoziales Verhalten (r = 0,882; p = 0,000) vorhanden. Für die Gesamtscores (r = 0,771; p = 
0,002) und die Scores für Verhaltensauffälligkeiten (r = 0,678; p = 0,011) gibt es bei der 
Kontrolle signifikante Ergebnisse, wohingegen die signifikanten Zusammenhänge bei den 
Scores für die Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen (r = 0,454; p = 0,119) und die 
emotionalen Probleme (r = 0,363; p = 0,223), die bei den stationären Patienten 
hochsignifikant sind (Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen (r = 0,506; p = 0,000); 
emotionalen Probleme (r = 0,644; p = 0,000)), wegfallen. Bei der Kontrolle korrelieren die 
Scores für emotionale Probleme auch nicht mit den Gesamtscores (bei den stationären 
Patienten (r = 0,478; p = 0,001)). Die negative Korrelation der Scores für prosoziales 
Verhalten mit den anderen Skalen ist bei der Kontrolle überwiegend signifikant, bei den 
stationären Patienten trifft dies nicht zu. Der Hyperaktivitätsscore ist nur bei den stationären 






3.2 SDQ-Eltern und der Familienbogen: 
3.2.1 Überblick über statistisch signifikante Unterschiede: 
 
Bei der Beschreibung der Stichprobe wurde bereits kurz auf die Unterschiede in einzelnen 
Unterpunkten des Familienfragebogens zwischen der Kontrollgruppe und den stationären 
Patienten hingewiesen. Hier soll nun im Vergleich dargestellt werden, ob sich die im SDQ-
Eltern-Gesamtscore als auffällig eingeteilten Kinder (Score >15) von den 
unauffälligen/grenzwertigen abgrenzen lassen. In Tabelle 3.2.1 findet sich eine 
Zusammenstellung der Ergebnisse. Zusätzlich wurde untersucht, ob sich die Kinder, die von 
ihren Eltern im Zusatzbogen des SDQ als mit deutlichen/massiven Schwierigkeiten 
eingeschätzt wurden, von den Kindern, die nur leichte/keine Schwierigkeiten in den Augen 
ihrer Eltern aufwiesen, bei verschiedenen Variablen unterscheiden. In der Tabelle 3.2.1 finden 
sich nur die Variablen, die in einer der Unterteilungen einen signifikanten Unterschied 
aufweisen. Die Variable familiäres Monatseinkommen ist mitberücksichtigt, weil sie bei den 
Untergruppen SDQ-Gesamtscore nur knapp einen signifikanten Unterschied verfehlt. Da der 
in dieser Studie verwendete SDQ-Eltern-Bogen für Kinder ab dem 4. Lebensjahr ausgelegt 
ist, wurden die Berechnungen ergänzend für diese Altersgruppe zusätzlich erhoben. 
Bei der Übersicht in Tabelle 3.2.1 fällt auf, dass sich die Anzahl der Belastungsfaktoren 
sowohl der Mutter als auch des Vaters in allen Kategorien signifikant unterscheiden. Deshalb 
werden in Tabelle 3.2.2 detailliert die Items, die in ihrer Aufsummierung die Anzahl der 
Belastungsfaktoren ergeben, aufgelistet. 
Die psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung der Eltern scheint keinen Einfluss 
darauf zu haben, wie häufig Kinder stationär behandelt werden (kein signifikanter 
Unterschied im Vergleich stationäre Patienten/Kontrolle), aber beim Vergleich der Gruppen, 
die im SDQ-Eltern-Fragebogen auffällig/grenzwertig bzw. unauffällig waren oder die im 
Zusatzbogen deutliche bzw. massive/leichte oder keine Schwierigkeiten aufwiesen, kommt es 



























































Alter Kind ,085 ,002** ,018* ,153 ,093 ,352 
Geschlecht ,650 ,692 ,005** ,009** ,110 ,017* 
Nationalität 
Vater ,457 ,055 ,122 ,007** ,263 ,627 
Schulabschluss 
Mutter ,000*** ,020* ,157 ,376 ,618 ,063 
Schulabschluss 
Vater ,002** ,012* ,044* ,021* ,677 ,427 
Beruf Mutter ,049* ,973 ,576 ,580 ,912 ,507 
berufstätig 
Mutter ,148 ,988 ,020* ,070 ,986 ,758 
berufstätig Vater ,089 ,032* ,161 ,256 ,700 ,953 
Familienstand 
Mutter ,636 ,553 ,003** ,000*** ,106 ,030* 
Familienstand 
Vater ,765 ,685 ,013** ,001*** ,139 ,017* 
Lebenssituation 
Mutter ,022* ,044* ,319 ,231 ,330 ,098 
regelmäßig 
außer Haus ,002** ,446 ,982 ,941 ,786 ,719 
Umzüge ,137 ,913 ,023* ,023* ,219 ,122 
Kinderarzt-




















,467 ,967 ,058 ,057 ,606 ,754 
Gesamtscore 




Tabelle 3.2. 1: Familienbogen, Mann-Whitney-U-Test; verschiedene Gruppen 
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3.2.2 Belastungsfaktoren der Eltern: 
 
In der Tabelle 3.2.2 sind alle Items aufgelistet, die durch dichotome Antwortauswahl (0 = 
nein, 1 = ja), in ihrer Summe die Anzahl der Belastungsfaktoren ergeben. Eine schwere 
Erkrankung nahe stehender Personen der Eltern führt zu signifikanten Unterschieden in 
beinahe allen Untergruppen (Ausnahme schwere Erkrankung nahe stehender Personen Vater; 
Vergleich Schwierigkeiten deutlich, massiv/ leichte, keine). Beim Vergleich stationäre 
Patienten/ Kontrolle ergeben sich signifikante Unterschiede (im U-Test nach Mann-Whitney) 
bei den Items „Todesfälle von nahe stehenden Personen Vater“ (p = 0, 043); „schwere 
Erkrankung nahe stehender Personen Mutter“ (p = 0,002); „schwere Erkrankung nahe 
stehender Personen Vater“ (p = 0,018); „Pflegefälle in Familie Mutter“ (p = 0,012); 
„Pflegefälle in Familie Vater“ (p = 0,045).  
„Schwere Erkrankung nahe stehender Personen Mutter“ führt bei allen Vergleichen in den 
Hauptgruppen zu signifikanten Unterschieden. 
Die Gruppe der im SDQ-Eltern Auffälligen unterscheidet sich von den Übrigen signifikant 
bei den Variablen „schwere Erkrankung Mutter“ (p=0,26); „Erkrankung nahe stehender 
Personen Mutter“ (p = 0,007); „Erkrankung nahe stehender Personen Vater“ (p = 0,021); 
„Trennung vom Partner Mutter“ (p = 0,002); „Verlust wichtiger Beziehungen Vater“ (p = 
0,030). Beim Vergleich „Schwierigkeiten deutlich, massiv/ leichte, keine“ ergaben sich bei 
den Variablen „schwere Erkrankung nahe stehender Personen Mutter“ (p = 0,024); 
„Pflegefälle in Familie Mutter“ (p = 0,027); „Verlust wichtiger Beziehungen Vater“ (p = 
0,000) signifikante Unterschiede. 





















































































,018* ,131 ,021* ,051 ,093 ,058 
Pflegefälle in 
Familie Mutter ,012* ,016* ,971 ,745 ,027* ,078 
Pflegefälle in 








,146 ,273 ,333 ,346 ,724 ,602 
Trennung vom 
Partner Mutter ,192 ,303 ,002** ,002** ,063 ,053 
Trennung vom 


























,472 ,743 ,948 ,441 ,311 ,496 
 
Tabelle 3.2. 2: Familienbogen; Belastungsfaktoren der Eltern; Mann-Whitney-U-Test; verschiedene Gruppen 
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3.2.3 Lebenssituation und Familienstand der Mutter: 
In Tabelle 3.2.3 werden die Häufigkeiten dargestellt, die sich bei der Auswertung des SDQ-
Eltern Gesamtscores und der Teilscores ergeben, wenn man die Gruppen nach der 
Lebenssituation der Mutter aufteilt. Hier fällt auf, dass bei den Kindern von Müttern ohne 
feste Partnerschaft vermehrt auffällige Ergebnisse in den Scores „emotionale Probleme“, 
„Probleme mit Gleichaltrigen“, „Hyperaktivität“ und im Gesamtscore vorliegen, wohingegen 
beim Score für „prosoziales Verhalten“ das Gegenteil der Fall ist. „Verhaltensauffälligkeiten“ 
sind eher mit grenzwertig zu beurteilen. Vergleicht man die Gruppen untereinander, ergibt 
sich ein signifikanter Unterschied bei den „Problemen mit Gleichaltrigen“ (p = 0,008) und 
dem Gesamtscore (p = 0,024), zwischen Kindern von Müttern mit fester Partnerschaft, die in 






(Asympt. Signifikanz (2-seitig)) 








Keine / ja 
Keine / ja + 
gemeinsamer 
Haushalt 






























































































































 Familienstand Mann-Whitney-U (Asympt. Signifikanz (2-seitig)) 



































































































































Führt man die gleiche Untersuchung mit Unterteilung der Fragebögen nach dem 
Familienstand der Mutter durch erhält man die Ergebnisse aus Tabelle 3.2.4. 
Hierbei fällt auf, dass Kinder geschiedener Mütter höchst signifikant (p = 0,000) mehr 
grenzwertige oder auffällige Ergebnisse im Score für „emotionale Probleme“ erzielen, als 
Kinder verheirateter Mütter. Auch der Gesamtscore unterscheidet sich bei diesen beiden 
Gruppen signifikant (p = 0,002). Beim Vergleich der Gruppen ledig und geschieden ergibt 
sich nur bei den „emotionalen Problemen“ ein signifikanter Unterschied (p = 0,014). 
Vergleicht man die Gruppen der Kinder verheirateter oder lediger Mütter, finden sich 
signifikante Unterschiede in den Scores für „Probleme mit Gleichaltrigen“ (p = 0,026), 
„Hyperaktivität“ (p = 0,050) und im Gesamtscore (p = 0,034). 
 
Tabelle 3.2. 4: Häufigkeitsverteilung nach Familienstand der Mutter; Mann-Whitney-U-Test 
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Ähnlich wie bei der Untersuchung des Familienbogens, zeigt auch die Tabelle 3.3.1 die durch 
den Mann-Whitney-U-Test berechneten Signifikanzen für den Fragebogen zur 
Bindungsentwicklung für die drei oben eingeführten Untergruppen. Beim Vergleich stationäre 
Patienten/ Kontrolle fallen bei den Items „Stimmung des Kindes“ (p = 0,035); „in 
ungewohnter Umgebung“ (p = 0,025); „in Gegenwart von Fremden“ (p = 0,014); 
„Klammern“ (p = 0,042); „Sprache“ (p = 0,000); „Jaktationen“ (p = 0,010); „Summe >7“ 
(Einteilung der Summe aus dem Bindungsbogen in auffällig bei Werten über 7 und 
unauffällig bei Werten unter 7) (p = 0,007), auf. Nimmt man hier wiederum den 
Altersausgleich vor (Alter    4), fallen alle Signifikanzen weg bis auf den Unterschied bei der 
Auswertung des Items „Summe >7“ (p = 0,021).  
Beim Vergleich der Gruppen die im SDQ-Eltern in auffällig/grenzwertig, unauffällig 
eingestuft wurden ergeben sich Signifikanzen bei den Items „Trost suchen beim Betreuer“ (p 
= 0,004), „Stimmung des Kindes“ (p = 0,000), „mit Fremden weggehen“ (p = 0,005), 
„Ängstlichkeit gegenüber Betreuer“ (p = 0,000), „Aggressivität“ (p = 0,016), „Jaktationen“ (p 
= 0,003), „Summe“ (Summe der 16 Items) (p = 0,000). Hier bleiben die Signifikanzen nach 
der Altersbereinigung bestehen, lediglich beim Item „gefährliches Benehmen“ (p = 0,025) 
tritt zusätzlich eine Signifikanz auf.  
Teilt man die Gruppen nach den Schwierigkeiten, die im Zusatzbogen des SDQ ermittelt 
wurden (deutlich, massiv/ leichte, keine), ergeben sich signifikante Unterschiede bei den 
Items „Trost suchen beim Betreuer“ (p = 0,050), „Stimmung des Kindes“ (p = 0,011), „in 
Gegenwart von Fremden“ (p = 0,030), „mit Fremden weggehen“ (p = 0,047), „Summe“ 




































































,500 ,439 ,083 ,092 ,139 ,888 
Stimmung 









,014* ,074 ,182 ,248 ,030* ,076 
mit Fremden 
weggehen ,106 ,065 ,005** ,003** ,047* ,038* 
gefährliches 
Benehmen ,776 ,265 ,070 ,025* ,135 ,105 




,276 ,454 ,000*** ,003** ,735 ,871 
Sorgen um 
Betreuer ,647 ,611 ,586 ,965 ,060 ,243 
Aggressivität ,196 ,054 ,016* ,011* ,132 ,123 
Sprache ,000*** ,064 ,312 ,454 ,367 ,228 





,882 ,912 ,091 ,090 ,501 ,737 
Summe ,105 ,623 ,000*** ,000*** ,036* ,188 
Summe >7 ,007** ,021* ,000*** ,000*** ,051 ,349 
Summe >6 ,206 ,764 ,000*** ,000*** ,009** ,118 
 
 




































































,500 ,324 ,951 ,083 ,124 ,160 
Stimmung 









,014* ,046* ,135 ,182 ,148 ,740 
mit Fremden 
weggehen ,106 ,008** ,539 ,005** ,016* ,117 
gefährliches 
Benehmen ,776 ,543 ,236 ,070 ,087 ,700 




,276 ,454 ,425 ,000*** ,000*** ,087 
Sorgen um 
Betreuer ,647 ,581 ,897 ,586 ,973 ,688 
Aggressivität ,196 ,428 ,296 ,016* ,026* ,250 
Sprache ,000*** ,001*** ,005** ,312 ,143 ,470 





,882 ,874 ,682 ,091 ,219 ,098 
Summe ,105 ,026* ,985 ,000*** ,002** ,006** 
Summe >7 ,007** ,015* ,175 ,000*** ,000*** ,000*** 




Ähnlich wie bei der Auswertung des SDQ-Eltern zeigt die Aufstellung in Tabelle 3.3.2, dass 
die signifikanten Unterschiede in den Vergleichsgruppen nicht nur vom Alter der Kinder, 
sondern auch von ihrem Geschlecht abhängig sind. Da in der stationären Gruppe der Mädchen 
nur n=3 auffällig waren sind die Ergebnisse nicht zu bewerten, aber es lassen sich vielleicht 
Tabelle 3.3. 2: Bindungsbogen; Mann-Whitney-U-Test; alle/männlich/weiblich 
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daraus Tendenzen ableiten. So scheinen die Unterschiede insgesamt eher bei den Knaben als 
bei den Mädchen aufzutreten. Bei den Mädchen finden sich eher Unterschiede beim Trösten, 




3.3.2 Der Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern in Korrelation zu den 
Scores aus dem SDQ-Eltern: 
 
Die Tabelle 3.3.3 stellt die Korrelationskoeffizienten und die zugehörigen Signifikanzen dar, 
die sich beim Spearman-Rho-Test ergeben, wenn man die aus dem SDQ-Eltern errechneten 
Scores für die 5 Skalen und den Gesamtscore in Verbindung mit den Variablen des 
Fragebogens zur Bindungsentwicklung von Kindern untersucht. Signifikante Korrelationen 
erscheinen für den Score „ Emotionale Probleme“ aus dem SDQ-Eltern und den Variablen 
„Trösten durch Betreuer“ (r = 0,131; p = 0,024); „Stimmung des Kindes“ (r = 0,326; p 
=0,000); „in ungewohnter Umgebung“ (r = -128; p = 0,29); „in Gegenwart von Fremden“ (r = 
-0,0131; p = 0,025); „Klammern“ (r = 0,194; p = 0,001); „Ängstlichkeit gegenüber Betreuer“ 
(r = 0,233; p = 0,000); „Aggressivität“ (r = 0,121; p = 0,039); „Symptome bei 
Trennung/Stress“ (r = 0,171; p = 0,000). Bei dem Score für „Verhaltensauffälligkeiten“ und 
den Variablen „Stimmung des Kindes“ (r = 0,245; p =0,000); „gefährliches Benehmen“ (r = 
0,221; p =0,000); „Aggressivität“ (r = 0,321; p = 0,000) ergeben sich hochsignifikante 
Korrelationen. Der Score für „Hyperaktivität“ korreliert signifikant mit den Variablen 
„miteinander reden möglich“ (r = 0,159; p = 0,010); „Stimmung des Kindes“ (r = 0,141; p 
=0,015); „in Gegenwart von Fremden“ (r = 0,210; p = 0,000); „mit Fremden weggehen“ (r = 
0,141; p = 0,016); „gefährliches Benehmen“ (r = 0,270; p = 0,000);  „Aggressivität“ (r = 
0,264; p = 0,000); „Jaktationen“ (r = 0,114; p = 0,050).  
Der Score für „Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“ zeigt signifikante Korrelationen mit 
den Variablen „bevorzugter Betreuer“ (r = -0,151; p = 0,009); „Stimmung des Kindes“ (r = 
0,161; p =0,005); „Ängstlichkeit gegenüber Betreuer“ (r = 0,214; p = 0,000); „Sprache“ (r = 
0,182; p =0,002); „Jaktationen“ (r = 0,152; p = 0,009). „Prosoziales Verhalten“ korreliert 
signifikant negativ mit den Variablen „miteinander reden möglich“ (r = -0,159; p = 0,024); 
„Stimmung des Kindes“ (r = -0,154; p =0,008); „gefährliches Benehmen“ (r = -0,152; p = 
0,011); „Klammern“ (r = -0,164; p = 0,005); „Sorgen um Betreuer“ (r = -0,176; p = 0,0031); 
„Aggressivität“ (r = -0,225; p = 0,000); „Sprache“ (r = -0,280; p =0,000); „Jaktationen“ (r = -
0,201; p = 0,001). Der Gesamtscore führt bei der Korrelation mit den Variablen „Trösten 
durch Betreuer“ (r = 0,132; p = 0,023); „miteinander reden möglich“ (r = 0,146; p = 0,018); 
„Stimmung des Kindes“ (r = 0,306; p =0,000); „gefährliches Benehmen“ (r = 0,201; p = 
0,001); „Klammern“ (r = 0,158; p = 0,007); „Ängstlichkeit gegenüber Betreuer“ (r = 0,173; p 
























koeffizient -,071 -,040 -,064 -,151(**) -,025 -,107 
 
Sig. (2-




koeffizient ,043 ,087 ,010 ,025 -,066 ,042 
 
Sig. (2-




koeffizient ,131(*) ,080 ,084 ,001 -,003 ,132(*) 
 
Sig. (2-




koeffizient ,038 ,082 ,159(***) ,104 -,140(*) ,146(*) 
 
Sig. (2-




koeffizient ,326(***) ,245(***) ,141(*) ,161(**) -,154(**) ,306(***) 
 
Sig. (2-




koeffizient -,128(*) ,026 ,007 -,022 ,002 -,033 
 
Sig. (2-




koeffizient -,131(*) ,088 ,210(***) ,015 ,028 ,113 
 
Sig. (2-




koeffizient -,017 ,082 ,141(*) ,025 -,078 ,104 
 
Sig. (2-




koeffizient -,022 ,221(***) ,270(***) ,052 -,152(*) ,201(***) 
 
Sig. (2-
seitig) ,713 ,000 ,000 ,389 ,011 ,001 
Klammern Korrelationskoeffizient ,194(***) ,095 ,074 ,109 -,164(**) ,158(**) 
 
Sig. (2-





koeffizient ,233(***) ,035 ,027 ,214(***) -,105 ,173(**) 
 
Sig. (2-




koeffizient ,106 ,057 ,009 ,000 ,176(**) ,081 
 
Sig. (2-
seitig) ,080 ,349 ,877 ,996 ,003 ,180 
Aggressivität Korrelationskoeffizient ,121(*) ,321(***) ,264(***) ,095 -,225(***) ,312(***) 
 
Sig. (2-
seitig) ,039 ,000 ,000 ,105 ,000 ,000 
Sprache Korrelationskoeffizient -,023 ,041 ,028 ,182(**) -,280(***) ,072 
 
Sig. (2-
seitig) ,696 ,492 ,642 ,002 ,000 ,226 
Jaktationen Korrelationskoeffizient ,043 ,000 ,114(*) ,152(**) -,201(***) ,103 
 
Sig. (2-




koeffizient ,171(**) ,006 ,023 ,066 ,064 ,095 
 
Sig. (2-
seitig) ,004 ,923 ,703 ,270 ,284 ,112 
Tabelle 3.3. 3 : Korrelationen zwischen dem Bindungsbogen und den Scores aus dem SDQ-Eltern; alle 
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Korreliert man die Variablen aus dem Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern und 
dem SDQ-Eltern getrennt für die stationären Patienten und die Kontrolle erhält man die 
Tabellen 3.3.4 und 3.3.5. Im Vergleich der beiden Tabellen fällt auf, dass sich folgende 
Unterschiede der signifikanten Korrelationen ergeben.  
Bei der Korrelation mit dem Score für „emotionale Probleme“ mit den Variablen „Trösten 
durch Betreuer“ ergibt sich für die Kontrolle (r = 0,212; p = 0,036) für die stationäre Gruppe 
keine Signifikanz; „Stimmung des Kindes“ für die Kontrolle (r = 0,266; p =0,008), für die 
stationäre Gruppe (r = 0,342; p =0,000); „in ungewohnter Umgebung“ für die Kontrolle keine 
Signifikanz, für die stationäre Gruppe  (r = -0,191; p =0,008); „in Gegenwart von Fremden“ 
für die Kontrolle keine Signifikanz, für die stationäre Gruppe (r = -0,195; p = 0,006); 
„Klammern“ für die Kontrolle (r = 0,241; p =0,017), für die stationäre Gruppe(r = 0,165; p 
=0,023); „Ängstlichkeit gegenüber Betreuer“ für die Kontrolle keine Signifikanz, für die 
stationäre Gruppe (r = 0,279; p = 0,000); „Sprache“ für die Kontrolle (r = -0,213; p =0,036), 
für die stationäre Gruppe ; „Symptome bei Trennung/Stress“ für die Kontrolle keine 
Signifikanz, für die stationäre Gruppe (r = 0,211; p = 0,004). Beim Score für 
Verhaltensauffälligkeiten finden sich in Korrelation mit den Variablen „Stimmung des 
Kindes“ für die Kontrolle (r = 0,286; p =0,004), für die stationäre Gruppe(r = 0,237; p 
=0,001); „gefährliches Benehmen“ für die Kontrolle (r = 0,212; p =0,036), für die stationäre 
Gruppe (r = 0,227; p =0,002); „Aggressivität“ für die Kontrolle keine Signifikanz, für die 
stationäre Gruppe (r = 0,395; p =0,000), signifikante Unterschiede. 
Der Hyperaktivitätsscore korreliert mit den Variablen „miteinander reden möglich“ bei der 
Kontrolle (r = 0,212; p = 0,036), bei der stationären Gruppe nicht signifikant; „Stimmung des 
Kindes“ bei der Kontrolle nicht signifikant, bei der stationären Gruppe (r = 0,140; p = 0,048); 
„in Gegenwart von Fremden“ bei der Kontrolle nicht signifikant, bei der stationären Gruppe 
(r= 0,271; p = 0,000); „mit Fremden weggehen“ bei der Kontrolle nicht signifikant, bei der 
stationären Gruppe (r = 0,172; p = 0,017); „gefährliches Benehmen“ bei der Kontrolle 
(r=0,204; p = 0,044), bei der stationäre Gruppen (r = 0,311; p = 0,000); „Aggressivität“ bei 
der Kontrolle nicht signifikant, bei der stationären Gruppe (r = 0,357; p = 0,000). 
Der Score für „Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“ zeigt nur bei der stationären Gruppe 
signifikante Korrelationen bei den Variablen „Ängstlichkeit gegenüber Betreuer“ (r = 0,239; 
p= 0,001) und „Aggressivität“ (r = 0,179; p = 0,013).  
Unterschiedlich verhalten sich die Korrelationen für den Score des prosozialen Verhaltens. 
Gemeinsame Signifikanzen ergeben sich für die Variablen „Aggressivität“ bei der Kontrolle 
(r = -0,259; p = 0,010), bei der stationäre Gruppen (r = -0,227; p = 0,012) und „Sprache“ bei 
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der Kontrolle (r = -0,206p = 0,042), bei der stationäre Gruppe (r = -0,290; p = 0,000). Für die 
Variablen „Stimmung des Kindes“ (r = -0,253; p = 0,042); „gefährliches Benehmen“ (r = -
0,220 p = 0,029); „Ängstlichkeit gegenüber Betreuer“ (r = -0,252; p = 0,012) finden sich nur 
für die Kontrollen signifikante Korrelationen, bei den Variablen „Klammern“ (r = -0,169; p = 
0,021); „Sorgen um Betreuer“ (r = -0,203; p = 0,007) und „Jaktationen“ (r = -0,245; p = 
0,001) trifft dies nur für die stationäre Gruppe zu.  
Auch beim „Gesamtscore“ finden sich bei den Variablen „Stimmung des Kindes“ (r = -0,289; 
p = 0,004) (r = 0,299; p = 0,000); „gefährliches Benehmen“ (r = 0,200 p = 0,048) (r = 0,209 p 
= 0,004); „Aggressivität“ (r = 0,201 p = 0,047) (r = 0,397; p = 0,000) bei beiden Gruppen 
signifikante Korrelationen. Nur für die Kontrolle finden sich bei den Variablen „Trösten 
durch Betreuer“ (r = 0,216; p = 0,033); „miteinander reden möglich“ (r = 0,237; p = 0,019); 
„Klammern“ (r = 0,200; p = 0,048) Signifikanzen, wohingegen bei der stationären Gruppe die 
Variablen „Ängstlichkeit gegenüber Betreuer“ (r = 0,188; p = 0,008) und ); „Symptome bei 


























koeffizient -,089 -,040 -,085 -,118 -,023 -,113 
 
Sig. (2-
seitig) ,215 ,580 ,233 ,099 ,751 ,113 
Trost suchen beim 
Betreuer 
Korrelations
koeffizient ,018 ,088 -,010 -,035 -,046 ,007 
 
Sig. (2-




koeffizient ,091 ,085 ,083 -,008 ,017 ,097 
 
Sig. (2-




koeffizient -,010 ,007 ,123 ,083 -,125 ,089 
 
Sig. (2-




koeffizient ,342(***) ,237(***) ,140(*) ,133 -,109 ,299(***) 
 
Sig. (2-




koeffizient -,191(**) ,073 -,001 -,001 -,016 -,025 
 
Sig. (2-
seitig) ,008 ,311 ,987 ,992 ,830 ,731 
in Gegenwart von 
Fremden 
Korrelations
koeffizient -,195(**) ,092 ,271(***) ,001 ,014 ,134 
 
Sig. (2-




koeffizient -,032 ,131 ,172(*) ,037 -,124 ,138 
 
Sig. (2-




koeffizient -,061 ,227(**) ,311(***) ,030 -,127 ,209(**) 
 
Sig. (2-
seitig) ,412 ,002 ,000 ,689 ,088 ,004 
Klammern Korrelationskoeffizient ,165(*) ,095 ,043 ,055 -,169(*) ,116 
 
Sig. (2-





koeffizient ,279(***) -,020 ,026 ,239(***) -,039 ,188(**) 
 
Sig. (2-




koeffizient ,112 ,058 ,032 ,062 ,203(**) ,121 
 
Sig. (2-
seitig) ,136 ,444 ,670 ,410 ,007 ,107 
Aggressivität Korrelationskoeffizient ,100 ,395(***) ,357(***) ,179(*) -,227(**) ,397(***) 
 
Sig. (2-
seitig) ,170 ,000 ,000 ,013 ,002 ,000 
Sprache Korrelationskoeffizient -,012 ,018 ,005 ,121 -,290(***) ,030 
 
Sig. (2-
seitig) ,877 ,811 ,947 ,101 ,000 ,685 
Jaktationen Korrelationskoeffizient ,050 -,029 ,119 ,122 -,245(***) ,088 
 
Sig. (2-




koeffizient ,211(**) ,008 ,084 ,115 ,031 ,161(*) 
 
Sig. (2-
seitig) ,004 ,909 ,256 ,120 ,675 ,029 






















skoeffizient -,021 -,036 -,010 -,158 -,073 -,066 
 
Sig. (2-
seitig) ,834 ,725 ,925 ,120 ,473 ,518 
Trost suchen beim 
Betreuer 
Korrelation
skoeffizient ,097 ,074 ,048 ,130 -,070 ,076 
 
Sig. (2-




skoeffizient ,212(*) ,074 ,087 ,047 -,052 ,216(*) 
 
Sig. (2-




skoeffizient ,124 ,194 ,216(*) ,169 -,174 ,237(*) 
 
Sig. (2-




skoeffizient ,266(**) ,286(**) ,110 ,173 -,253(*) ,289(**) 
 
Sig. (2-




skoeffizient ,030 -,046 ,066 ,045 -,016 ,020 
 
Sig. (2-
seitig) ,766 ,651 ,520 ,663 ,872 ,845 
in Gegenwart von 
Fremden 
Korrelation
skoeffizient -,016 ,068 ,057 -,068 ,109 ,013 
 
Sig. (2-




skoeffizient ,000 -,042 ,052 -,039 ,066 ,002 
 
Sig. (2-




skoeffizient ,075 ,212(*) ,204(*) ,158 -,220(*) ,200(*) 
 
Sig. (2-
seitig) ,462 ,036 ,044 ,120 ,029 ,048 
Klammern Korrelation
skoeffizient ,241(*) ,076 ,103 ,167 -,110 ,200(*) 
 
Sig. (2-




skoeffizient ,111 ,162 ,009 ,129 -,252(*) ,110 
 
Sig. (2-
seitig) ,275 ,112 ,931 ,204 ,012 ,280 
Sorgen um Betreuer Korrelation
skoeffizient ,086 ,057 -,039 -,146 ,139 ,003 
 
Sig. (2-
seitig) ,401 ,582 ,707 ,154 ,175 ,976 
Aggressivität Korrelation
skoeffizient ,193 ,194 ,126 ,023 -,259(**) ,201(*) 
 
Sig. (2-
seitig) ,057 ,055 ,215 ,825 ,010 ,047 
Sprache Korrelation
skoeffizient -,212(*) ,068 ,010 ,176 -,206(*) ,008 
 
Sig. (2-
seitig) ,036 ,508 ,920 ,083 ,042 ,940 
Jaktationen Korrelation
skoeffizient -,019 ,064 ,064 ,067 ,001 ,077 
 
Sig. (2-




skoeffizient ,094 -,001 -,096 -,013 ,135 -,024 
 
Sig. (2-
seitig) ,361 ,993 ,353 ,902 ,189 ,813 
 







Abschließend zeigt Tabelle 3.3.6 die Korrelationen zwischen dem Summenwert aus dem 
Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern und den Scores aus dem SDQ-Eltern-
Fragebogen. Zum einen sind die Werte für die gesamten Fragebögen berechnet („Summe“ 
alle), zum anderen für die einzelnen Stichproben getrennt („Summe“ stationäre Patienten; 
„Summe“ Kontrolle). Hier zeigt sich, dass der Summenwert aus dem Fragebogen zur 
Bindungsentwicklung von Kindern („Summe“ stationäre Patienten) der stationären Gruppe 
mit fast allen Teilscores (Ausnahme „Emotionale Probleme“) und dem Gesamtscore aus dem 
SDQ-Eltern signifikant korreliert. Bei der Kontrollgruppe lässt sich nur für den Score der 
Skala „Verhaltensauffälligkeiten“ und den „Gesamtscore“ eine signifikante Korrelation 
nachweisen.  
Spearman-
























koeffizient 1,000 ,134(*) ,264(***) ,278(***) ,153(**) -,194(***) ,337(***) 
 Sig. (2-seitig) . ,021 ,000 ,000 ,009 ,001 ,000 





koeffizient 1,000 ,111 ,290(***) ,334(***) ,178(*) -,196(**) ,384(***) 
 Sig. (2-seitig) . ,118 ,000 ,000 ,012 ,006 ,000 




koeffizient 1,000 ,176 ,204(*) ,151 ,051 -,162 ,201(*) 
 Sig. (2-seitig) . ,083 ,043 ,138 ,618 ,111 ,047 
 N 99 98 98 98 98 98 98 

















Korrl.koef. ,094 ,237(***) ,143(*) -,052 
 Sig. (2-s.) ,119 ,000 ,015 ,384 
 N 276 290 287 283 
Sorgen (Eltern) Korrl.koef. ,079 ,425(***) ,132(*) -,008 
 Sig. (2-s.) ,189 ,000 ,025 ,892 
 N 278 290 287 283 
oft Streiten und 
Schikane 
(Eltern) 
Korrl.koef. ,011 ,096 ,239(***) ,095 
 Sig. (2-s.) ,856 ,106 ,000 ,111 




Korrl.koef. ,120(*) ,133(*) ,067 ,265(***) 
 Sig. (2-s.) ,045 ,023 ,256 ,000 
 N 279 294 289 287 
oft unglücklich 
(Eltern) Korrl.koef. ,211(***) ,298(***) ,072 ,038 
 Sig. (2-s.) ,000 ,000 ,223 ,518 





Im Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern und dem SDQ-Eltern finden sich 
einige Variablen, die sich in ihren Aussagen sehr ähneln. Tabelle 3.3.7 zeigt die für diese 
Variablen zutreffenden Korrelationen. Die im Wortlaut zusammengehörigen Variablen 
„Stimmung des Kindes“- „Sorgen (Eltern) (r = 0,425; p = 0,000) und „oft unglücklich“ 
(Eltern) (r = 0,425; p = 0,000); „Aggressivität“- „oft Streiten und Schikane (Eltern)“ (r = 
0,298; p = 0,000); „Klammern“- „nervös oder anklammernd“ (r = 0,265; p = 0,000)) zeigen 
dabei die höchsten Signifikanzen, nur bei den Variablen zur Symptombildung („Symptome 
bei Trennung/ Stress“- „häufig Schmerzen“ (r = 0,094; p = 0,119) stimmt diese Aussage 
nicht.  
 










des Kindes Aggressivität Klammern 
häufig Schmerzen 
(Eltern) Korrelationskoeffizient ,113 ,218(**) ,096 -,050 
stationäre Patienten Sig. (2-seitig) ,130 ,002 ,190 ,501 
 N 180 192 189 185 
Sorgen (Eltern) Korrelationskoeffizient ,105 ,441(***) ,104 -,077 
stationäre Patienten Sig. (2-seitig) ,157 ,000 ,153 ,299 
 N 182 192 189 185 
oft Streiten und 
Schikane (Eltern) Korrelationskoeffizient ,018 ,115 ,311(***) ,095 
stationäre Patienten Sig. (2-seitig) ,806 ,114 ,000 ,203 
 N 181 190 188 183 
nervös oder 
anklammernd (Eltern) Korrelationskoeffizient ,153(*) ,126 ,026 ,277(***) 
stationäre Patienten Sig. (2-seitig) ,038 ,078 ,718 ,000 
 N 183 196 191 189 
oft unglücklich (Eltern) Korrelationskoeffizient ,230(**) ,335(***) ,116 ,076 
stationäre Patienten Sig. (2-seitig) ,002 ,000 ,111 ,302 
 N 183 195 191 188 
häufig Schmerzen 
(Eltern) Korrelationskoeffizient ,059 ,279(**) ,273(**) -,096 
Kontrolle Sig. (2-seitig) ,566 ,005 ,007 ,347 
 N 96 98 98 98 
Sorgen (Eltern) Korrelationskoeffizient ,028 ,369(***) ,211(*) ,130 
Kontrolle Sig. (2-seitig) ,784 ,000 ,037 ,201 
 N 96 98 98 98 
oft Streiten und 
Schikane (Eltern) Korrelationskoeffizient -,003 ,022 ,111 ,079 
Kontrolle Sig. (2-seitig) ,976 ,828 ,276 ,437 
 N 96 98 98 98 
nervös oder 
anklammernd (Eltern) Korrelationskoeffizient ,055 ,156 ,157 ,231(*) 
Kontrolle Sig. (2-seitig) ,595 ,124 ,123 ,022 
 N 96 98 98 98 
oft unglücklich (Eltern) Korrelationskoeffizient ,174 ,123 -,006 -,108 
Kontrolle Sig. (2-seitig) ,090 ,228 ,951 ,291 
 N 96 98 98 98 
 
 
Untersucht man wiederum diesen Zusammenhang getrennt für die stationären Patienten und 
die Kontrolle (siehe Tabelle 3.3.8) zeigen sich deutliche Unterschiede in den Korrelationen. 
Bei der stationären Gruppe sind die korrespondierenden Variablen stark korreliert, bei der 
Kontrolle nur die Variablen „Sorgen (Eltern)“ – „Stimmung des Kindes“ und „nervös oder 
Tabelle 3.3. 8 : Korrelationen einzelner Items, BB/SDQ-Eltern; Patienten/Kontrolle 
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anklammernd (Eltern)“ – „Klammern“. Eine Korrelation der Variablen zur Symptombildung 
lässt sich bei beiden Gruppen nicht finden („häufig Schmerzen“ - „Symptome bei 
Trennung/Stress“). Interessant ist aber, dass bei der Kontrolle die Variable „häufig 
Schmerzen“ mit den Variablen „Stimmung des Kindes“ und „Aggressivität“ korreliert, bei 
den Patienten jedoch nur mit der „Stimmung des Kindes“. Bei der Kontrollgruppe korreliert 
auch noch die Variable „Sorgen (Eltern)“ mit der „Aggressivität“, bei der stationären Gruppe 
jedoch nicht. Dafür steht bei den Patienten die Variable „Symptome bei Trennung/Stress“ mit 












Will man die in dieser vorliegenden Studie erhobenen Daten bewerten, sind folgende Punkte 
in Betracht zu ziehen. Einerseits sind für den deutschen Sprachraum erst wenige Studien, die 
den SDQ-Eltern eingesetzt haben, vorhanden, andererseits fehlt eine große Erhebung, wie sie 
vergleichsweise für andere Länder vorliegen (z.B. GB mit N = 10298; 5-15 Jährigen), um die 
entsprechenden Scores für die Auswertung der Fragebögen zu erhalten. Dieser Mangel ist 
bereits erkannt worden und hat zu einer umfassenden Querschnittsstudie („dem Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey - eine Grundlage für Prävention, Gesundheitsförderung und 
Gesundheitsziele“(Bergmann et al., 2002)) geführt, deren Ergebnisse noch nicht vorliegen.  
Bei dieser Arbeit wurden die Cut-Off-Werte zu Grunde gelegt, die mit den Fragebögen 
mitgeliefert wurden und sich auf eine Feldstichprobe mit 930 Kindern beziehen. Für den 
Lehrer- und Selbstfragebogen liegen bislang noch keine deutschen Normen vor. Es stellt sich 
die Frage, ob die vorliegenden Cut-Off-Werte auf unsere Stichproben angewandt werden 
dürfen, da sich bei der Kontrollgruppe nicht die in der Normierungsstichprobe gefundenen 
Häufigkeiten nachvollziehen lassen. Wie auch in anderen Studien (Fombonne, 1991) wurden 
die Werte bei der Normierung so festgelegt, dass 10 % der Feldstichprobe als auffällig, 10% 
als grenzwertig und 80% als unauffällig eingestuft wurden. Nach Auswertung unserer 
Kontrollgruppe ergeben sich jedoch für die auffälligen und grenzwertigen Werte wesentlich 
geringere Häufigkeiten als zu erwarten sind, denn hier finden sich 89,8 % unauffällige, 6,1 % 
grenzwertige und 4,1 % auffällige Gesamtscores. Die Häufigkeiten für die stationären 
Patienten entsprechen eher der geforderten Verteilung mit 82,5 % unauffälligen, 8,0% 
grenzwertigen und 9,5 % auffälligen Ergebnissen. Würde man für unsere Kontrollgruppe die 
Cut-Off-Werte entsprechend der geforderten Häufigkeitsverteilung wählen, würden sich die 
Häufigkeiten für die Patientengruppe, wie in Tabelle 4.1.1 angegeben, ändern. 
Um diese Verteilung zu erhalten, sind folgende Cut-Off-Werte festzulegen: 
Gesamtproblemwert unauffällig 0-9  grenzwertig 10-12 auffällig 13-40 
(Gesamtproblemwert unauffällig 0-12 grenzwertig 13-15 auffällig 16-40).  
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In Klammern stehen zum Vergleich, die angegebenen Cut-Off-Werte aus der Feldstichprobe 
mit N=930 Kindern. 
Auf entsprechende Umrechnungen der Teilscores für die 5 Skalen soll im Rahmen der hier 
vorliegenden Arbeit verzichtet werden, weil unsere Kontrollgruppe nicht repräsentativ genug 
ist, um eine solche Neueinteilung der Richtwerte zu rechtfertigen. Hier stellt sich nur die 
Frage, wie die erhaltenen Ergebnisse zu werten sind.  
 
  
Zuordnung   Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
unauffällig 131 64,2 65,2 65,2 
grenzwertig 35 17,2 17,4 82,6 
auffällig 35 17,2 17,4 100,0 
Gültig 
Gesamt 201 98,5 100,0   
Fehlend System 3 1,5     
stationäre 
Patienten 
Gesamt 204 100,0     
unauffällig 80 80,8 81,6 81,6 
grenzwertig 8 8,1 8,2 89,8 
auffällig 10 10,1 10,2 100,0 
Gültig 
Gesamt 98 99,0 100,0   
Fehlend System 1 1,0     
Kontrolle 




Vergleicht man die vorliegenden Daten mit anderen Studien, so liegen auch für die 
stationären Patienten die Häufigkeiten unter den zu erwartenden. Bei einer vergleichbaren 
Erhebung in England wurden die in Tabelle 4.1.2 aufgelistete Häufigkeitsverteilung gefunden 
(Glazebrook et al., 2002). Leider sind dieser Studie nicht die Cut-off-Werte zu entnehmen, die 
bei der Einteilung der Ergebnisse in unauffällig, grenzwertig und auffällig angesetzt worden 
sind.  
Ähnliche Verteilungen, mit einer 20%igen Rate an auffälligen Gesamtsummenwerten, 
ergaben sich auch bei anderen Studien in den USA und Großbritannien, die die Verbreitung 
psychiatrischer Störungen in allgemeinen pädiatrischen Einrichtungen untersuchten (Briggs-
Gowan et al., 2000; Costello et al., 1988; Garralda et al., 1989). Eine noch ältere Studie fand 
sogar bis 44% auffällige Scores bei 7-11 Jährigen, die chirurgische Ambulanzen aufsuchten 
(Fitzgerald, 1985). Der niedrige Anteil an auffälligen Kindern in der hier vorliegenden 
Untersuchung kann an den „falsch gewählten“ Cutt-Off-Werten liegen. 
 
































































































































In einer Studie von Klasen et al. (Klasen et al., 2000) bei der der SDQ mit der CBCL 
verglichen wurde fanden sich folgende Mittelwerte (Tabelle 4.1.3) der einzelnen Scores: 
 














Geschlecht W N = 80 
M 
N = 120 
W 
N = 42 
M 
N = 56 
W 
N = 39 
M 
N = 124 
W 
N = 52 
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Die Werte der jeweiligen Kontrollen sind in etwa vergleichbar. Die Patientengruppen 
unterscheiden sich jedoch deutlich. Bei den klinischen Fällen in der Studie von Klasen liegen 
die Werte deutlich höher, was nicht verwunderlich ist, da diese Gruppe in psychiatrischen 
Kliniken erfasst wurde. Auch bei einer dänischen Studie, die mit dem SDQ durchgeführt 
 
Jungen  Mädchen  
Tabelle 4.1. 2: Häufigkeitsverteilung bei Studie in England(Glazebrook et al., 2002) 
Tabelle 4.1. 3: Häufigkeitsverteilung Vergleich mit Studie von Klasen (Klasen et al., 2000) 
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wurde, ergaben sich ähnliche Werte für die Kontrollgruppe, wie wir sie bei unserer Studie 
gefunden haben (van Widenfelt et al., 2003).  
 
Studie von Woerner Studie von Goodman Studie von Klasen  SDQ-Skala 
Mittelwerte 
und Standard- 


















Geschlecht N=930 n=136 n=345 n=61 n=71 W 
n = 39 
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n = 124 
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n = 52 
M 
n = 58 
Emotionale  
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Gleichaltrigen 




































In einer Studie von Smedje (Smedje 1999) über die psychometrischen Eigenschaften einer 
schwedischen Version des SDQ findet sich ebenfalls eine ähnliche Häufigkeitsverteilung der 
Antworten zu den einzelnen Items, wie wir sie bei unserer Kontrollgruppe gefunden haben. In 
dieser Studie wird zum Eingrenzen der 10ten Perzentile ein Cutt-Off-Wert von 14 für den 
Gesamtscore vorgeschlagen, bei dem 12,8% der Knaben und 8,9% der Mädchen auffällig 
wären. Die Mediane für die 5 Skalen waren mit der hier vorliegenden Studie vergleichbar 
(Emotionale Probleme M 1/ W 1; Verhaltensauffälligkeiten M 1/ W 1; Hyperaktivität M 3/ W 
2; Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen M 1/ W 1; Prosoziales Verhalten M 8/ W 9; 
Gesamtscore M 7/ W 6). 
Ein weiteres Problem bei der Beurteilung der Ergebnisse entsteht durch die Frage, ob die 
Fragebögen, die an Kinder unter 4 Jahren verteilt und ausgefüllt worden sind, mitgewertet 
werden sollen oder nicht. Je nach Ein- oder Ausschluss verschieben sich die signifikanten 
Unterschiede zwischen den Patienten und der Kontrolle. Wenn man jedoch bedenkt, dass sich 
hauptsächlich bei den Items zum prosozialen Verhalten, die beim Endscore nicht 
mitgerechnet werden, im Text des Fragebogens Unterschiede ergeben, darf man zumindest 
die Gesamtsumme durchaus mitberechnen. Interessant ist hier, dass sich in der Altersgruppe, 
die jünger als vorgesehen ist, ein großer Unterschied zwischen den stationären Patienten und 
der Kontrolle bei den Mädchen zeigt (p = 0,003).Ein weiteres Problem stellt sich durch die 
Tatsache, dass wir die Kinder, die im SDQ mit auffälligen Scores abgeschnitten haben, nicht 
Tabelle 4.1. 4: Mittelwerte und Standardabweichungen; andere Studien 
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nachuntersucht haben, wir also nicht wissen, wie viele der auffälligen Kinder tatsächlich mit 
psychiatrischen Problemen belastet sind und einer Behandlung zugeführt werden müssten. 
Geht man von den Ergebnissen anderer Studien aus, so wäre bei etwa 35-50% der im SDQ 
auffälligen Kindern mit einer gravierenden Störung zu rechnen. Dies würde bei unserer Studie 
bedeuten, dass bei bis zu 4,75% der stationären Kinder mit einem Bedarf an 
psychiatrischer/psychologischer Zusatzbetreuung bestünde (Goodman, 2001; Goodman et al., 
2000).  
Bei unseren Ergebnissen fällt auf, dass bei den jüngeren Kindern (    4 Jahren) vor allem bei 
den Mädchen ein signifikanter Unterschied zwischen stationären Patienten und der Kontrolle 
besteht. Dies könnte möglicherweise ein Hinweis auf vermehrte Somatisierungsstörungen bei 
kleinen Mädchen sein. Haines et.al. (Haines 2002) fanden in einer Studie, dass bei Mädchen 
psychologische Probleme sowohl von den Eltern, als auch von Ärzten weniger 
wahrgenommen wurden, was dazu führen könnte, dass Mädchen vermehrt zur Ausbildung 
physischer Symptome neigen (Haines et al., 2002).  
In demselben Artikel wird auch angeführt, dass Jungen vermehrt zu extrinsischen Problemen 
wie Verhaltensauffälligkeiten und Hyperaktivität neigen, wohingegen Mädchen vermehrt zu 
intrinsischen Problemen wie emotionalen Problemen tendieren. Bei unserer stationären 
Gruppe finden sich bei den Knaben aber vermehrt emotionale Probleme (nicht signifikant 
aber dennoch 9,2% / 1,8% auffällig), wohingegen Verhaltensauffälligkeiten im Vergleich zur 
Kontrolle sogar seltener auffällig (nicht signifikant 4,2% / 5,4%) sind. Auch daraus ließe sich 
vielleicht eine Tendenz zur Somatisierung ablesen, wenn Jungen ihre emotionalen Probleme 
nicht durch ihr Verhalten abreagieren können. Garralda und Bailey (Garralda et al., 1989) 
konnten in einer Studie zeigen, dass emotionale Störungen die häufigste psychiatrische 
Diagnose bei Kindern war, die in einer allgemeinen pädiatrischen Klinik aufgenommen 
worden sind.  
Betrachtet man die Verteilung der Untergruppen des Gesamtscores (unauffällig; grenzwertig; 
auffällig) ergibt sich, dass nur bei den stationären Patienten, die in die Diagnosekategorien 
chronisch kranker Kinder (chronisch internistisch; chronisch chirurgisch) fielen, „auffällige 
Ergebnisse“ zu finden sind (siehe Abbildung 3.1). Dies bestätigt die Ergebnisse anderer 
Studien, die ebenfalls gefunden haben, dass bei chronisch kranken Kindern mit höheren Raten 
an psychologischen Schwierigkeiten zu rechnen ist (Madden et al., 2002; Nolan et al., 1986). 
Ein weiterer Befund, der mit anderen Studien im Einklang steht, ist die Tendenz zu erhöhten 
Scores in der Skala „Hyperaktivität“ (12,5%/3,6% M; 5,0%/4,8% W), die vor allem bei den 
Knaben zu finden ist (Cohen et al., 1993; Wassermann et al., 1999). Bei beiden 
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Untersuchungsgruppen fällt auf, dass die stärkste Korrelation zwischen dem 
Hyperaktivitätsscore und dem Gesamtscore besteht.  
Vergleicht man die Korrelationen der fünf Skalen („Emotionale Probleme“; 
„Verhaltensauffälligkeiten“; „Hyperaktivität“; „Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“; 
„Prosoziales Verhalten“) und des Gesamtscores des SDQ-Eltern Fragebogens untereinander 
für beide Gruppen (Patienten und Kontrolle) getrennt (siehe Tabellen 3.1.10; 3.1.11; 3.1.12), 
könnte man die stärker negativ korrelierenden Werte für das „prosoziale Verhalten“ mit allen 
anderen Skalen bei der Kontrollgruppe, im Vergleich zur Patientengruppe, als eine Art Schutz 
vor Auffälligkeiten im Gesamtscore werten. Bei der Kontrollgruppe liegen die Korrelationen 
zwischen den Werten r=-0,152 und r=-0,456, hingegen bei den Patienten zwischen r=0,021 
und r=-0,31. Wie oben erwähnt findet sich ein „Mangel“ an prosozialem Verhalten vor allem 
bei kleinen Mädchen (Alter < 4 Jahren) in der stationären Patientengruppe. Bei der Kontrolle 
korrelieren die anderen Skalen weniger positiv miteinander und im Gegensatz zur stationären 
Gruppe zeigt die positive Korrelation zwischen emotionalen Problemen und 
Verhaltensauffälligkeiten kein signifikantes Ergebnis mehr.  
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4.1.2 SDQ-Eltern Zusatzbogen: 
 
Der SDQ-Eltern-Zusatzbogen zeigt bei der vorliegenden Erhebung keine signifikanten 
Unterschiede beim Vergleich zwischen stationären Patienten und der Kontrolle. Dies kann 
unter Umständen daran liegen, dass die Eltern der stationären Patienten die Schwierigkeiten 
ihrer Kinder unterschätzt, bzw. die Eltern der Kontrollgruppe die Schwierigkeiten überschätzt 
haben. Dagegen konnte Goodman in einer Studie über den Zusatzbogen zeigen, dass sich eine 
psychiatrische Stichprobe (N=232) von einer Kontrollgruppe (N=467) durch eine 
unterschiedliche Verteilung der wahrgenommenen Schwierigkeiten und deren Einflüsse und 
Belastungen abgrenzen ließ (Goodman, 1999). 
Deutlich signifikant waren bei unserem Screening die Unterschiede zwischen den Kindern, 
die im SDQ-Eltern einen auffälligen Gesamtscore aufwiesen und denjenigen Kindern mit 
unauffälligem Gesamtscore. Hier ließ sich die Gruppe der Auffälligen mit einem erhöhten 
Auftreten von Schwierigkeiten signifikant von den anderen unterscheiden. Der Zusatzbogen 
liefert somit zusätzliche Informationen, die bei einer Differenzierung psychisch auffälliger 
Kinder nützlich sein können, ohne den Ausfüllenden viel Zeit zu kosten. Bei der 
Unterscheidung zwischen stationären Patienten und Kindern aus der Allgemeinbevölkerung 
scheint er weniger hilfreich zu sein.  
Auch bei den Zusatzfragebögen, die von den Kindern selbst ausgefüllt worden sind, waren 
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachweisbar. 
Allerdings zeigen sich auch bei dem Vergleich zwischen den Kindern mit auffälligen Werten 
im SDQ und den Kindern ohne Auffälligkeiten keine Unterschiede. Dies könnte darauf 
hinweisen, dass die Einschätzung der Kinder selbst, wann und in welchem Grade 
Schwierigkeiten vorhanden sind, nicht unbedingt auf einen erhöhten Gesamtscore 
zurückgeführt werden kann. Auch in anderen Studien fiel auf, dass die Selbstwahrnehmung 
eventuell vorhandener Schwierigkeiten bei den Kindern nur teilweise vorhanden war 
(Goodman et al., 1998; van Widenfelt et al., 2003). Die Selbstversion des SDQ scheint 
deshalb, in Verbindung mit anderen Versionen (Eltern- und/oder Lehrerversion), eher dazu 
geeignet zu sein, den Grad des Bewusstseins der eigenen Probleme bei jungen Menschen oder 







Bei der Auswertung der SDQ-Selbst-Version stellen sich die bereits oben angeführten 
Schwierigkeiten in der Bewertung in besonderem Maße. Ab welchem Alter die Bögen 
mitzuberechnen sind ist fragwürdig. Ließe man nur das vorgesehene Alter zu, würde sich 
aufgrund des Mangels an verwertbaren Bögen jede weitere Analyse erübrigen, denn leider 
wurden die Bögen nur von einem geringen Teil der in Frage kommenden Kinder ausgefüllt. 
Da sich aber selbst unter Berücksichtigung aller ausgefüllten Bögen keinerlei signifikante 
Unterschiede bei den Gruppen in den fünf Skalen und dem Gesamtscore ergeben, ist eine 
weitere Diskussion dieser Ergebnisse nicht möglich.  
Betrachtet man die Korrelationen der Scores für jede Gruppe getrennt, zeigen sich ein paar 
Auffälligkeiten. Auch hier scheint bei der Kontrolle, entsprechend der signifikanten negativen 
Korrelationen, das prosoziale Verhalten eine Art Schutz vor Problemen darzustellen. Bei der 
stationären Gruppe stehen die „emotionalen Probleme“ in einem deutlich stärkeren 
Zusammenhang mit dem Gesamtscore und dem „Hyperaktivitätsscore“ als bei der 
Kontrollgruppe. Insgesamt zeigt sich bei den stationären Patienten eine deutlich stärkere 
Korrelation zwischen den Endscores und den Skalenscores (mit Ausnahme des Scores für 
prosoziales Verhalten).  
Wie in anderen Studien findet man auch bei unserer Erhebung eine gute Korrelation zwischen 
den Scores des SDQ-Eltern und des SDQ-Selbst Fragebogens (Goodman et al., 2000; 
Koskelainen et al., 2000; Smedje et al., 1999; van Widenfelt et al., 2003). Hier stellt sich die 
Frage, wie die von den Kindern selbst ausgefüllten Bögen zu bewerten sind. Truman et al. 
(Truman et al., 2003) wiesen darauf hin, dass die Kinder unter Umständen die Fragen nicht 
richtig verstehen könnten oder die Kinder Antworten geben könnten, von denen sie glaubten, 
dass die Erwachsenen sie hören wollten. Aus diesem Grunde wurden Alternativen zu den 
gebräuchlichen Papierfragebögen entwickelt, die mit Hilfe von Computern und Graphiken ein 
besseres Ergebnis zu erzielen versuchen. Ein anderes Problem könnte dadurch entstehen, dass 
die Kinder bei den Antworten zur mittleren Lösung tendieren (Koskelainen, Sourander & 
Vauras, 2001). Dies könnte zu verzerrten Scores führen. Angesichts des Alters mancher 
Kinder (<5 Jahre) von denen ausgefüllte SDQ-Selbst-Bögen vorliegen, muss man auch davon 
ausgehen, dass zum Teil die Eltern die Fragebögen ausgefüllt haben.  
Kinder und Jugendliche scheinen nur zum Teil über ihre Probleme Auskunft geben zu wollen, 
bzw. sich nur teilweise dieser bewusst zu sein, was sich auch, wie oben erwähnt, beim 
Zusatzbogen durch einen Mangel an Bewusstheit der mit den Problemen verbundenen 
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Schwierigkeiten zeigt (van Widenfelt et al., 2003). Von den drei Versionen (Eltern-, Lehrer-, 
Selbst-Version) scheint der Selbstfragebogen am wenigsten nützlich zu sein. Für 
Verhaltensauffälligkeiten und Hyperaktivität ist seine Aussagekraft geringer als die der Eltern 
oder Lehrerversion. Bei emotionalen Problemen ist er der Lehrerversion ebenbürtig, dagegen 
ist er nicht so aussagekräftig wie die Elternversion (Goodman et al., 2000). Wünschenswert 
wäre es, wenn für die auffälligen Kinder zusätzlich die Lehrerversion des SDQ vorliegen 
würde, denn andere Studien haben gezeigt, dass sich mit der Kombination von Eltern- und 
Lehrerversion die besten Ergebnisse erzielen lassen (Goodman, 2001; Mullick et al., 2001; 
van Widenfelt et al., 2003).  
 
4.2 SDQ-Eltern und der Familienbogen: 
 
Die mit dem Familienbogen erhobenen Daten entsprechen in etwa den Ergebnissen anderer 
Studien. So lässt sich bei unserer Erhebung zeigen, dass der Familienstand der Eltern einen 
deutlichen Einfluss auf die Scores im SDQ-Eltern hat (Briggs-Gowan et al., 2000; Haines et 
al., 2002; McMunn et al., 2001). Entsprechend der Studie von Haines (2002) spielt der 
Familienstand der Eltern jedoch keine Rolle, ob Kinder in einer Ambulanz oder einem 
Krankenhaus vorstellig werden oder nicht. Hier scheint die Lebenssituation der Mutter eine 
bedeutendere Rolle zu spielen. In der Gruppe der Kinder, deren Mütter in keiner festen 
Partnerschaft leben, zeigen sich vermehrt „Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“. Auch 
„emotionale Probleme“ und „Hyperaktivität“ liegen über den Werten der anderen Kinder, 
wohingegen „Verhaltensauffälligkeiten“ und „prosoziales Verhalten“ eher positiv 
abschneiden. Das Leben der Mutter mit einem festen Partner in einem gemeinsamen Haushalt 
scheint ein gewisser Schutz vor dem Auftreten psychischer Schwierigkeiten zu sein, wobei 
bedacht werden muss, dass andere Studien gezeigt haben, dass dies vor allem für das 
Zusammenleben der leiblichen Eltern zutrifft. Eine so genannte „patchwork-family“ scheint 
diesen Schutz in nur geringerem Ausmaß zu bieten (McMunn et al., 2001). 
In der Studie von Haines (2002) werden als Risikofaktoren für psychologische 
Schwierigkeiten bei Kindern männliches Geschlecht, jüngeres Alter (4-9 Jahre), 
Familieneinkommen, Familienkonstellation, Bildungsstand der Mutter, und psychische 
Probleme der Mutter angesehen (Haines et al., 2002). Bei unserer Studie zeigt sich, dass 
zusätzliche Belastungen der Eltern, häufige Umzüge und die Berufstätigkeit der Mutter 
ebenfalls eine Rolle spielen können.  
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Dass die Krankheit eines Kindes die beruflichen Möglichkeiten der Eltern beeinträchtigen 
könnte, zeigt eine Studie von Kuhlthau et al. (Kuhlthau et al., 2001). Hier fand sich ein 
Zusammenhang zwischen angeschlagenem Gesundheitszustand des Kindes und geringerer 
Berufstätigkeit der Eltern. Unklar blieb in dieser Studie, was in diesem Zusammenhang 
Ursache und Wirkung war, denn die geringere Berufstätigkeit der Eltern könnte über 
verschiedene Faktoren (wie geringeres Familieneinkommen, sozialer Status, Belastung der 
Eltern) auf die Gesundheit des Kindes rückwirken. 
Wie auch andere Studien zeigten, scheint der Bildungsstand der Eltern einen Einfluss darauf 
zu haben, ob ärztliche Hilfe in Anspruch genommen wird oder nicht (Haines et al., 2002; 
McMunn et al., 2001). Auch in unserer Erhebung fand sich ein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden untersuchten Gruppen, wenn man den Bildungsstand der Eltern verglich. 
Ein besseres Bildungsniveau und die Zughörigkeit zu einer höheren sozialen Schicht scheinen 
sowohl zu einem geringeren Gesamtscore im SDQ-Eltern zu führen und gleichzeitig die 
Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass die Eltern für ihre Kinder im Bedarfsfall ärztliche Hilfe 
in Anspruch nehmen.  
Der signifikante Unterschied zwischen stationären Patienten und der Kontrolle in den 
Variablen bezüglich der Unterbringung der Kinder tagsüber, muss kritisch betrachtet werden. 
Im Krankenhaus wurden die Fragebögen bevorzugt von Müttern angenommen und ausgefüllt, 
die mit ihren Kindern stationär aufgenommen waren, oder viel Zeit hatten, sich um ihre 
Kinder im Krankenhaus zu kümmern. Dies dürfte zu einer Häufung von Müttern, die nicht 
berufstätig sind, geführt haben. Bei der Kontrolle war eher das Gegenteil der Fall, da die 
Fragebögen in Kinderkrippen, -gärten, -horten und Schulen verteilt worden sind, könnten die 
Mütter, die sich ganztags um ihre Kinder zuhause kümmerten, nicht erfasst worden sein. 
Dieser Umstand könnte auch der Grund für die Signifikanz bei der Variablen „Beruf Mutter“ 
sein. Deshalb verwundert es nicht, dass diese Signifikanzen wegfallen, wenn man die Kinder 
< 4 Jahre nicht mit einbezieht.  
Wenn man die Belastungsfaktoren der Eltern, die in ihrer Aufsummierung zu einem 
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen führt, im Einzelnen betrachtet, könnte 
dieses Ergebnis aufgrund eines Missverständnisses zustande gekommen sein. Denn sowohl 
die Variable „ schwere Erkrankung nahe stehender Personen“, wie auch die Variable 
„Pflegefälle in der Familie“ könnten von den Eltern so ausgefüllt worden sein, dass die 
stationär behandelten Kinder mit eingeschlossen wurden , was dann natürlich zu einem 
signifikanten Unterschied führen musste. Es bleibt hier die Frage offen, ob bei der stationären 
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Gruppe zusätzliche Pflegefälle oder schwere Erkrankungen anderer Personen in den 
jeweiligen Familien gehäuft auftreten und die Eltern dadurch zusätzlich belastet sind. 
Die Belastungsfaktoren, die zu einem erhöhten Score im SDQ-Eltern führen, sind hier 
vermutlich aussagekräftiger und bestätigen anderweitig gefundene Ergebnisse. So sind vor 
allem die Trennung vom Partner und eine schwere Erkrankung der Mutter, oder einer der 
Familie nahe stehenden Person, mit einem auffälligen SDQ-Gesamtscore in Verbindung zu 
bringen (Briggs-Gowan et al., 2000; McMunn et al., 2001).  
Interessant ist die Tatsache, dass die Kinder, deren Eltern eine psychiatrische/ psychologische 
Therapie in Anspruch nehmen, gehäuft auffällige SDQ- Gesamtscores erreichten, wohingegen 




4.2 SDQ-Eltern und der Fragebogen zur Bindungsentwicklung von 
Kindern: 
 
Der Beurteilung der Übereinstimmung der Ergebnisse aus dem SDQ-Eltern und dem 
Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern muss vorausgeschickt werden, dass der 
Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern erstmals zur Pilot-Untersuchung 
eingesetzt wurde. Da im Rahmen der vorliegenden Arbeit keine Re-Test-Untersuchung der 
„auffälligen“ Kinder stattgefunden hat, lässt sich auch nicht abschließend ermitteln, wie 
verlässlich der Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern eventuelle 
Bindungsstörungen anzeigt. 
Geht man vom Gesamtwert des Bindungsbogens aus, zeigt sich kein Unterschied zwischen 
den stationären Patienten und der Kontrolle. Nur bei Gesamtwerten >7 kann ein signifikanter 
Unterschied beider Gruppen aufgezeigt werden. Dieser Cut-Off-Wert wurde so gewählt, dass 
bei der Kontrollgruppe in etwa 10% (exakt 8,1%) als auffällig eingeschätzt wurden. (Bei 
Werten >6 wären bereits 23,3% auffällig). In der stationären Gruppe sind bei diesem Wert 
20,1% als auffällig einzustufen. Dieser Unterschied ist gleichzeitig der einzige, der 
unabhängig vom Alter der Kinder zu sein scheint. Die Unterschiede bei den anderen 
Variablen sind nicht mehr signifikant, wenn man das Alter    4 Jahre festlegt. Dies könnte 
darauf hinweisen, dass vor allem bei jüngeren Kindern (   4 Jahre) im Krankheitsfall mit 
einem vermehrten Auftreten von Bindungsstörungen zu rechnen ist. Andere Studien haben 
gezeigt, dass Krankheit Einfluss auf die Interaktion von Mutter und Kind nehmen kann (Esser 
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et al., 1995); (Becker-Stoll, 1997). Chronisch kranke Kinder neigen zum Beispiel vermehrt zu 
einer unsicheren Bindung und/oder fallen durch desorganisierte Verhaltensmuster auf 
(Goldberg, 1997). Untersuchungen zu Stressreaktionen auf Trennungen und der Aktivierung 
des Immunsystems durch das Bindungssystem legen einen Zusammenhang zwischen 
Bindungsmustern und der Neigung zu psychosomatischen Beschwerden nahe. Vor allem 
„bindungsvermeidende“ Kinder reagieren, im Gegensatz zu ihrem äußerlich eher ruhigen 
Erscheinungsbild, mit überhöhtem physiologisch messbarem Stress und neigen dazu, ihre 
innere Erregung, vergleichbar mit psychosomatischen Patienten, in belastenden Situationen 
durch körperliche Symptome zum Ausdruck zu bringen (Spangler et al., 1995). 
Studien zur emotionalen Stabilität und Belastbarkeit von Kindern konnten zeigen, dass das 
Vorhandensein zumindest einer verfügbaren Bezugsperson einen gewissen Schutz vor 
Belastungen darstellt. Im Verlauf neigen diese Kinder weniger dazu zu dekompensieren oder 
später Symptome zu entwickeln (Tress, 1986; Werner, 1990).  
Es kann diskutiert werden, in wie weit mit Hilfe des SDQ Rückschlüsse auf vorhandene 
Bindungsstörungen möglich sind. Zieht man die Korrelationen der einzelnen Items des 
Fragebogens zur Bindungsentwicklung von Kindern mit den SDQ-Scores in Betracht, finden 
sich hauptsächlich dort Signifikanzen, wo der Inhalt der Items den Skalen des SDQ entspricht. 
Hochsignifikant ist dieser Zusammenhang bei den Items, die in beiden Fragebögen mit 
annähernd gleichen Aussagen vorkommen (siehe Ergebnisteil Tabellen 3.3.7; 3.3.8). 
Interessant ist, dass bei den stationären Patienten ein deutlich größerer Zusammenhang 
zwischen den Scores aus dem SDQ-Eltern und dem Summenscore aus dem Fragebogen zur 
Bindungsentwicklung von Kindern besteht, als für die Kontrollgruppe. Wie dieses Ergebnis 
zu deuten ist bleibt offen, denn es könnte ebenso möglich sein, dass die Krankheit des Kindes, 
und ein damit verbundener Anstieg des SDQ-Gesamtscores, zu einer Dekompensation einer 
latent vorhandenen Bindungsstörung, wie auch eine durch die Krankheit bedingte 
Bindungsstörung zu erhöhten Ergebnissen im SDQ führen könnte.  
Die im SDQ-Eltern Gesamtscore auffälligen Kinder unterscheiden sich auch im Summenwert 
des Bindungsbogens signifikant von den übrigen. Bei zahlreichen Variablen ergeben sich 
Unterschiede in beiden Gruppen. Dies zeigt, dass ein erhöhter Gesamtscore im SDQ-Eltern 
auf eine Bindungsstörung hinweisen könnte. Die Tatsache, dass sich zum einen in der 
Patientengruppe ein doppelt so hoher Anteil an im SDQ-Eltern auffälligen Kindern fand, sich 
die stationäre Gruppe im Summenwert des Bindungsbogens aber nicht von der Kontrolle 
unterscheidet, scheint in einem gewissen Widerspruch zu stehen. Hier ist zu bedenken, dass 
für den Bindungsbogen keine Normierung vorliegt und sich bei geeignetem Cut-Off-Wert (im 
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vorliegenden Fall bei Summenwerten > 7) doch ein signifikanter Unterschied ergibt. Bei 
diesem Cut-Off-Wert wären in der Kontrollgruppe 8,1% auffällig, in der stationären Gruppe 
jedoch 20,1%. Ähnlich wie beim SDQ-Eltern scheint sich beim Bindungsbogen das Risiko für 
auffällige Werte bei der stationären Gruppe mehr als zu verdoppeln.  
Untersucht man die im Bindungsbogen auffälligen Kinder (Summe >7; n=49) nach 
Besonderheiten im SDQ-Eltern, so zeigt sich bei 12 der 23 im SDQ-auffälligen Kinder eine 
Überschneidung beider Auffälligkeiten. Verblüffenderweise sind diese 12 ausschließlich in 
der stationären Gruppe zu finden. Hier wären weiterführende Untersuchungen von Interesse, 
weil diese Schnittmenge unter Umständen eine Hochrisikogruppe für Bindungsstörungen oder 
andere psychologisch/psychiatrische Störungen darstellen könnte. Vergleicht man diese 
Gruppe (n=12) mit dem Rest, so ergeben sich noch andere Besonderheiten. Sie unterscheiden 
sich in allen 5 Teilscores des SDQ-Eltern hochsignifikant (mit Ausnahme des Scores für 
Verhaltensauffälligkeiten p = 0,003), im Familienbogen ist das Familieneinkommen und der 
Bildungsstand des Vaters signifikant niedriger, die Mutter ist vermehrt belastet oder schwer 
erkrankt, arbeitet vermehrt ganztags, ist häufiger ledig, getrennt oder geschieden, der Vater 
vermehrt in psychiatrischer/psychologischer Behandlung 
Dem SDQ entsprechend sind die Unterschiede bei den Knaben deutlicher als bei Mädchen, 
was die Ergebnisse einer groß angelegten amerikanischen Studie des „National Institute of 
Child Health and Development“(Study-of-Early-Child-Care, 1996), die eine höhere 
Sensibilität gegenüber Belastungsfaktoren bei Knaben fand, bestätigt.  
Die Unterschiede in den Korrelationen zwischen den SDQ-Eltern Scores und den Items des 
Bindungsbogens beider Gruppen (stationäre Patienten – Kontrolle) könnten darauf hinweisen, 
dass sich in der stationären Gruppe vermehrt Kinder mit vermeidendem bis desorganisiertem 
Bindungsverhalten befinden, als in der Kontrollgruppe. Hier finden sich keine Korrelationen 
zwischen den Items, die ein sicheres Bindungsverhalten spiegeln würden, mit den Scores aus 
dem SDQ-Eltern. Die emotionalen Probleme stehen bei dieser Gruppe in einem stärkeren 
Zusammenhang mit inadäquatem Verhalten in ungewohnter Umgebung und gegenüber 
Fremden und ist mit einer Neigung zur Symptombildung in Stress/Trennungssituationen 
verbunden. Die Aggressivität steht in einem engeren Verhältnis zu den Skalenscores des 
SDQ-Eltern, und der SDQ-Eltern Hyperaktivitätsscore korreliert mit mehr Items aus dem 
Bindungsbogen als bei der Kontrolle. Auch die Ergebnisse aus Tabelle 3.3.8 könnten diese 
These unterstützen.  
Ursprünglich war bei der Verteilung des Fragebogenpaketes ein einseitiger Fragebogen mit 
vorgesehen, der das Verhalten von Kindern im Krankenhaus beleuchten sollte und vom 
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Pflegepersonal auszufüllen gewesen wäre. Leider hat sich beim Verteilen der Bögen auf den 
Stationen und in Rücksprache mit den Schwestern herausgestellt, dass ein verwertbares 
Ausfüllen der Bögen mit dem stationären Betrieb nicht vereinbar war. Durch die 
Schichtwechsel kam es oft vor, dass die Schwestern die Kinder nicht gut genug kannten, um 
in der Lage zu sein, die Bögen adäquat auszufüllen, und so ergab es sich, dass einige Bögen 
aus Gefälligkeit willkürlich ausgefüllt wurden. Deshalb waren die Bögen, die wir 
zurückerhielten in ihrem Aussagewert, nicht zu beurteilen. Im Verlauf haben wir dann von der 
Verteilung Abstand genommen. Bei einer weiterführenden Studie zur Erfassung von 
Bindungsstörungen wäre es allerdings sehr empfehlenswert, zusätzlich zum (von den Eltern 
ausgefüllten) Bindungsbogen einen von anderen Betreuungspersonen ausgefüllten Bogen, der 
das Bindungsverhalten der Kinder spiegelt, zu verteilen. Die Wahrnehmung der Eltern könnte 
sich in Bezug auf Bindungsstörungen als ungenügend erweisen. 
Die Sensitivität des SDQ-Eltern bezüglich Bindungsstörungen bei den Kindern erwies sich in 
dieser Studie als unzureichend, denn von den 49 im Bindungsbogen (bei einem Cut-Off-Wert 
>7) Auffälligen wären nur 12 bei einem Screening mit dem SDQ-Eltern erfasst worden. Dies 
könnte dafür sprechen, dass bei Screening-Untersuchungen zur Erfassung von 
Verhaltensstörungen und emotionalen Störungen im Sinne von Bindungsstörungen die 
Ergebnisse von beiden Fragebögen mehr Informationen über die Entwicklung eines Kindes 
und seiner Verhaltensauffälligkeiten und emotionalen Probleme abbilden könnten als die 







Die vorliegende Studie hatte das Ziel, einen ersten Überblick über die mögliche Verteilung 
und die Häufigkeit von psychischen Störungen bei Kindern widerzuspiegeln, die in einer 
Universitätskinderklinik zur stationären Behandlung aufgenommen wurden. Das 
Vorhandensein eventueller Störungen wurde mit Hilfe eines Fragebogen-Screenings an einer 
Studiengruppe (N=204) und einer Kontrollgruppe (N=99) untersucht. Neben anderen 
Fragebögen wurde der für den deutschen Sprachraum validierte Strength and Difficulties 
Questionnaire (SDQ) (Goodman 1997) eingesetzt, mit dem Eltern in einer Fragebogen-
Version (SDQ-Eltern) die Stärken und Schwächen ihrer Kinder wiedergeben sollen. Die 
Ergebnisse des Eltern-Fragebogens (SDQ-Eltern) zeigen, dass bei stationär behandelten 
Kindern ein um das Doppelte erhöhtes Risiko für das Vorhandensein einer psychiatrischen 
Störung im Vergleich zur Kontrollgruppe besteht (4,1 % auffällige Ergebnisse bei der 
Kontrolle; 9,5 % auffällige Ergebnisse bei den stationären Patienten). Dieses Ergebnis 
entspricht anderen Studien (Glazebrook und Hollis 2002; Rutter und Graham 1970; Mrazek 
1994; Meltzer, Gatward et al. 2000), wenn auch die prozentuale Verteilung der Häufigkeiten 
unter den Werten liegt, die andere Studien gefunden haben. Bei Studien von Costello et al. 
(1988) und Briggs-Gowan et al. (Briggs-Gowan, Horwitz et al. 2000) fanden sich bis zu 20% 
auffällige Ergebnisse und bei einer älteren Studie von Fitzgerald (1985) sogar bis zu 40%. 
Mit dem SDQ-Eltern konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der stationären Gruppe 
und der Kontrollgruppe gefunden werden. In den von uns durchgeführten Untersuchungen 
ließen sich jedoch auch andere Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen, vor allem in 
ihren Korrelationsmustern, nachweisen. 
Die Auswertung des Fragebogens zur Lebens- und Familiensituation zeigte, dass 
verschiedene Faktoren häufiger bei psychischen Störungen von Kindern auftreten können. 
Neben männlichem Geschlecht und jüngerem Alter des Kindes, dem Einkommen und der 
Konstellation der Familie, dem Bildungsstand und den psychischen Problemen der Mutter 
fanden sich zusätzliche Belastungen der Eltern (Trennung vom Partner; schwere Erkrankung 
einer Person aus der Familie), sowie häufige Umzüge und Berufstätigkeit der Mutter, die 
häufiger in der stationären Behandlungsgruppe auftraten. Das Leben der Mutter mit einem 
festen Partner (vor allem dem Vater des Kindes) in einem gemeinsamen Haushalt könnte für 
Kinder einen gewissen Schutz vor dem Auftreten psychischer Schwierigkeiten darstellen, da 
bei diesen Kindern weniger psychische Probleme angegeben wurden.  
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Ein besseres Bildungsniveau und die Zughörigkeit zu einer höheren sozialen Schicht findet 
sich sowohl häufiger bei einem geringeren Gesamtscore im SDQ-Eltern, als auch bei 
denjenigen  Eltern, die für ihre Kinder im Bedarfsfall ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen 
würden. 
Der Wert des SDQ als Screening-Instrument für die Diagnostik kindlicher 
Verhaltensstörungen wurde durch zahlreiche Studien belegt. Sein Wert bezüglich der 
Sensitivität bei Bindungsstörungen scheint in dieser Studie eher fraglich. Der Fragebogen zur 
Bindungsentwicklung von Kindern wurde in dieser Studie erstmals getestet. Es bleibt durch 
weitere Untersuchungen zu klären, ob Kinder, die sowohl im SDQ als auch im Fragebogen 
zur Bindungsentwicklung mit erhöhten Scores auffallen, eine besondere Risikogruppe für das 
Auftreten von emotionalen Störungen darstellen. Sollte sich dieser in unserer Studie 
gewonnene Hinweis auch in Folgestudien und durch parallel eingesetzte klinische Diagnostik 
dieser Kinder bestätigen, könnte durch ein kombiniertes Screening mit dem SDQ und dem 
Fragebogen zur Bindungsentwicklung ein diagnostisches Instrumentarium zur Verfügung 
stehen, das von Kinderärzten bei den Vorsorgeuntersuchungen eingesetzt werden könnte. 
Kinder mit emotionalen Entwicklungsstörungen könnten auf diese Weise frühzeitig erfasst 
und einer erweiterten klinischen Diagnostik zugeführt werden. Eine solche Diagnostik in der 
Anfangsphase einer Störung hätte den Vorteil, dass die betroffenen Kinder zeitig therapiert 
werden könnten, was unter prognostischen Gesichtspunkten sehr wichtig wäre, da die 
Chronifizierung einer Störung die Behandlungsdauer verlängern und das Ergebnis der 








Wie in der Einleitung bereits dargestellt scheint ein dringender Bedarf nach der Entwicklung 
und Etablierung eines routinemäßig einsetzbaren Screeninginstruments zu bestehen, das 
Kinder mit erhöhten Risikofaktoren für die Entwicklung psychischer/psychiatrischer 
Krankheiten aufzuspüren vermag, um sie weiter zu untersuchen und - wenn nötig - einer 
adäquaten Behandlung zuführen zu können. Im klinischen Alltag werden solche Störungen 
häufig übersehen, und es wäre wünschenswert, wenn es einen kurzen Fragebogen gäbe, der 
jedem Kind, bzw. dessen Eltern, bei Aufnahme in einem Krankenhaus oder beim Erscheinen 
in einer Praxis, ausgehändigt werden könnte und - noch vor der Anamnese ausgefüllt - durch 
schnelle Auswertbarkeit dem Behandelnden erste Hinweise auf eventuell vorhandene 
Risikofaktoren geben könnte. Ein „Idealfragebogen“ sollte deshalb kurz, in seiner 
Formulierung leicht verständlich und dennoch möglichst allumfassend sein. Dieses Ideal wird 
sich nur in Annäherung erreichen lassen, aber der SDQ stellt auf dem Weg zu einem solchen 
Instrument einen brauchbaren Schritt dar.  
Will man die Anwendbarkeit des SDQ auf andere Gebiete, wie zum Beispiel 
Bindungsstörungen, erweitern, stellt sich die Frage, ob dies durch Ergänzung weiterer Items 
sinnvoll wäre, oder ob man zusätzlich zum SDQ einen weiteren Screeningbogen mit 
entsprechenden Items entwickeln sollte. Eine Vielzahl von Symptomen, die auf eine Störung 
des Kindes hinweisen, mit der Gefahr, eine dauerhafte Beeinträchtigung zu entwickeln, 
werden vom SDQ nicht erfasst. So können neben Ess- (Koskelainen, Sourander et al. 2001) 
und Schlafstörungen (Smedje, Broman et al. 2001), Übergewicht (Lumeng und Gannon 
2003), Sprech- und Sprachschwierigkeiten (Lindsay und J. 2000), Lese- und 
Rechtschreibschwierigkeiten (Adams und Snowling 1999), Geburtsgewicht (Kelly, Nazroo et 
al. 2001) Frühgeburtlichkeit (Huddy, Johnson et al. 2001), Schreistörungen (Wolke, Rizzo et 
al. 2002) noch eine große Zahl anderer Auffälligkeiten in Verbindung mit kindlichen 
Verhaltensstörungen oder emotionalen Problemen bestehen. Auf welche Auffälligkeiten man 
bei einem Screening Wert legen wird, ist vom angestrebten Ziel abhängig.  
Bei der Entwicklung eines Screeningbogens sollte darauf geachtet werden, dass ein möglichst 
breites Spektrum an Störungen aufgedeckt werden kann und nicht so sehr, dass durch die 
Auswertung möglicherweise schon eine Diagnose gestellt werden kann. Dem Screening sollte 
sich eine eingehendere Untersuchung der auffälligen Kinder anschließen. Erst nach der 
Zusammenschau aller erhaltenen Befunde wäre eine diagnostische Zuordnung sinnvoll.  
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Ein Vorgehen, wie es bei der vorliegenden Studie gehandhabt wurde (eine Zusammenstellung 
einiger, zum Teil sehr umfangreicher, Fragebögen, um ein breites Spektrum an 
Auffälligkeiten abzudecken und konfundierende Variablen zu erfassen) könnte in der 
klinischen Alltagspraxis auf einige Eltern abschreckend wirken und so bereits nur einen 
bestimmten Teil der Kinder mit dem angestrebten Screening erfassen.  
Neben dem Wunsch, durch ein Screening möglichst viele auffällige Kinder in einem frühen 
Stadium einer Störung erfassen zu wollen, stellt sich die Frage nach der Finanzierbarkeit eines 
solchen Screenings. Wenn ein Screening sinnvoll und durchführbar ist, müssen genügend 
Ressourcen (finanziell und personell) zur Verfügung gestellt werden, um die „entdeckten“ 
Kinder vertiefend zu untersuchen und bei Bedarf adäquat behandeln zu können. Zusätzlich 
sollte sichergestellt sein, dass bei einer möglichen Identifizierung eines Problems eine 
hilfreiche Therapie zur Verfügung steht. Außerdem muss vermieden werden, dass eventuell 
im Screening aufgefallene Kinder einer Stigmatisierung unterliegen und ein falsch positives 
Ergebnis die Kinder oder die Eltern unnötig beunruhigen könnte. Diese grundsätzliche 
Problematik und die Schwierigkeiten, wie sie mit jeder Form der Screening-Untersuchung 
verbunden sind, sollten aber nicht davon abhalten, solche Instrumente für die frühzeitige 
Erkennung von Verhaltensstörungen und emotionalen Entwicklungsstörungen im Kindesalter 
zu entwickeln und zu erproben, da von der Früherkennung und einer rechtzeitigen Therapie 
eine langfristige Entwicklungsprognose für das einzelne Kind abhängen kann. Die 
vorliegende Studie sollte hierzu einen ersten Beitrag leisten. 
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Fragebogen zur Lebens- und Familiensituation 
 
Wir bitten Sie, einige Fragen zu Ihrer momentanen Situation zu beantworten.  
Falls der Vater des kranken Kindes nicht der Lebenspartner ist, Sie aber in einer 
festen Partnerschaft leben, bitten wir Sie um eine kurze Notiz hierzu. 
Bitte tragen Sie die entsprechenden Angaben an den jeweils dafür vorgesehenen 
gepunkteten Stellen ein, bzw. kreuzen Sie Zutreffendes an. Mehrfach-Antworten sind 
möglich. 
 
 Mutter Vater 
1. Geburtsdatum ............................ ............................ 
2. Nationalität ............................ ............................ 
    In Deutschland seit... ............................ ............................ 
 












































Arbeiter(in) / Facharbeiter(in)       
Angestellte(r) / Beamte(r)       
Selbständige(r)       












































6. Lebenssituation Mutter Vater 
In fester Partnerbeziehung    ja         nein    ja         nein 




 ja         nein 
 
 
 ja         nein 
 
 
7. Geschlecht und Alter Ihrer Kinder 

























































8. Verbringt Ihr Kind regelmäßig einen Teil des Tages außer Haus? 
Schule    ja         nein 
Kindergarten    ja         nein 
Tagesstätte    ja         nein 
Tagesmutter    ja         nein 
Großeltern / Verwandte    ja         nein 
Andere Einrichtung 
Wenn ja, welche: 
 




9. Wie häufig sind Sie seit Geburt Ihres Kindes umgezogen?   
 ..........................mal 
 
10. Wie oft haben Sie bisher den behandelnden Kinderarzt gewechselt?
 ..........................mal 
 
11. Gab es bzw. gibt es in Ihrem Leben außergewöhnliche Belastungen, die 
jetzt noch für Sie von großer  
Bedeutung sind? Mutter Vater 
 
 Todesfälle von nahestehenden 
Personen 
 
 ja         nein    ja         nein 
 
 Eigene schwere Erkrankung(en)    ja         nein    ja         nein 
 




 ja         nein 
 
 
 ja         nein 
 
 Pflegefälle in der eigenen Familie    ja         nein    ja         nein 
 
 Verlust des Arbeitsplatzes    ja         nein    ja         nein 
 
 Trennung vom Partner    ja         nein    ja         nein 
 
 Verlust von wichtigen sozialen 




 ja         nein 
 
 
 ja         nein 
 
 Besonders beengte 
Wohnverhältnisse 
 
 ja         nein    ja         nein 
 
 Andere 
      Wenn ja, welche: 
 











12. Sind oder waren Sie selbst während der letzten 7 Jahre in psychiatrischer / 
psychotherapeutischer  
Behandlung? Mutter Vater 
 
 
 ja         nein    ja         nein 
 
13. Wie hoch ist Ihr monatliches Familien-Einkommen (netto) 
 
  ca. 1.000   
 
  ca. 2.000   
 
  ca. 3.000   
 
  ca. 4.000   
 
  mehr als 5.000   
 




Vielen Dank, selbstverständlich werden alle Daten anonym behandelt! 
 
 
13. Fragebogen ausgefüllt von  
  Mutter 
 
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Fragebogen zur Bindungsentwicklung von Kindern 
 
Wir bitten Sie, einige Fragen zum Verhalten Ihres Kindes zu beantworten.  
Bitte tragen Sie die entsprechenden Angaben an den jeweils dafür vorgesehenen gepunkteten 
Stellen ein, bzw. kreuzen Sie Zutreffendes an. Mehrfach-Antworten sind möglich. 
 
Alter des Kindes: 
 








Zeigt Ihr Kind einen bevorzugten Betreuer? 
... mein Kind hat einen klar bevorzugten Betreuer 
... mein Kind hat nur manchmal einen bevorzugten Betreuer 
... mein Kind hat selten oder nie einen bevorzugten Betreuer 
 
2. Wenn mein Kind sich verletzt hat 
... sucht es Trost beim bevorzugten Betreuer 
... sucht es manchmal oder wenig Trost beim bevorzugten Betreuer 
... sucht es selten oder nie Trost beim Betreuer 
 
3. Wenn mein Kind zum bevorzugten Betreuer kommt 
... lässt sich gut trösten und beruhigt sich schnell 
... lässt sich schlecht beruhigen 







4. Wenn mein Kind und ich miteinander reden 
... erzählt es mir Dinge aus dem Alltag und redet abwechselnd mit mir 
... rede ich oder mein Kind viel mehr als der andere 
... können wir kaum ein Gespräch führen in dem wir abwechselnd sprechen und Inhalte 
austauschen 
 
5. Wenn ich die Stimmung meines Kindes beschreiben sollte 
... ist es im allgemeinen glücklich und nur selten traurig, ernst oder gereizt 
... ist es des öfteren gereizt oder traurig und nicht so oft glücklich  
... ist es meistens gereizt oder traurig 
 
6. In ungewohnter Umgebung  
... erkundet mein Kind kurz die Umgebung und kehrt dann zum Betreuer zurück 
... erkundet mein Kind die Umgebung und kommt nur manchmal zum Betreuer zurück 
... erkundet mein Kind die Umgebung und kehrt selten oder nie zum Betreuer zurück 
 
7. In Gegenwart von Fremden oder unbekannten Erwachsenen 
... zeigt mein Kind klar Zurückhaltung und ist scheu 
... zeigt mein Kind manchmal Zurückhaltung oder legt die Scheu schnell ab 
... zeigt mein Kind selten Zurückhalten und benimmt sich nicht scheu 
 
8. Wenn mein Kind mit einem Unbekannten weggehen soll 
... ist es dazu nicht bereit 
... würde es nur manchmal mitgehen 
... würde es meistens mitgehen 
 
9. Wenn ich dabei bin 
... begibt sich mein Kind nie in gefährliche Situationen (z.B. auf die Straße laufen) 
... zeigt mein Kind manchmal oder etwas gefährliches Benehmen 
... bringt sich mein Kind öfters in Gefahr 
 
10. In einer ungewohnten Umgebung oder in Gegenwart unbekannter Personen 
... klammert sich mein Kind nicht übermäßig an einen bestimmten Betreuer 
... klammert sich mein Kind manchmal übermäßig stark an einen bestimmten Betreuer 
... klammert sich mein Kind übermäßig stark an einen bestimmten Betreuer 
 
11. Gegenüber einem bestimmten Betreuer 
... zeigt sich mein Kind im allgemeinen nicht ängstlich oder überwachsam 
... ist mein Kind manchmal ängstlich, gehemmt oder tut was er will fast automatisch 
... ist mein Kind ängstlich, gehemmt oder tut öfters automatisch was er will 
 
12. Glauben sie dass ihr Kind weiß ob der Betreuer traurig oder wütend ist? Scheint es sich 
Sorgen um den Betreuer zu machen? 
... mein Kind zeigt keine Beunruhigung wegen dem Wohlbefinden des Betreuers 
... mein Kind scheint den Betreuer manchmal zu überwachen und ist beunruhigt über sein 
Wohlbefinden 
... mein Kind macht sich oft Sorgen um den Betreuer und sein Wohlbefinden oder scheint die 





13. Wenn sie über die Aggressivität ihres Kindes nachdenken 
... ist es nicht aggressiv gegenüber anderen Kindern oder Erwachsenen 
... ist es manchmal mit oder ohne Grund aggressiv gegenüber anderen 
... ist es häufig und grundlos aggressiv gegenüber anderen, diese Aggression ist ein echtes 
Problem 
 
14. Wenn mein Kind spricht 
... benutzt es ganze verständliche klare Sätze 
... benutzt es Ein- und Zweiwortsätze 
... mein Kind spricht nicht sondern zeigt mir durch Gesten was es will 
 
15. Eintönige, ungewöhnliche Bewegungen (z.B. Vor- und Zurückschaukeln, Kopf 
anschlagen) 
... macht mein Kind nie 
... macht mein Kind manchmal in bestimmten Situationen, z.B. wenn es müde ist 
... macht mein Kind häufiger und nicht nur beim Einschlafen  
 
16. Wenn mein Kind sich von mir getrennt fühlt, getrennt ist, und / oder sich sehr geängstigt 
hat,  
..... klagt es über Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, oder andere Schmerzen 
..... klagt es über Hautausschlag, Schnupfen, Atemprobleme 
..... klagt es über Durchfall, Einnässen, Erbrechen 
..... isst und trinkt es viel weniger oder viel mehr 
..... klagt es über keine Symptome 
  
102 
 
